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LA  BARAQUETTE  OU  DU  BEIL  (Eaux  MhNÉiiALEs  de).  Cassini  les  appelle  Eadx 
MiNÉRALKs  d'Embelle. — Duiis  le  département  du  Cantal,  sur  le  territoire  delà  com- 
mune de  Madic,  près  des  hameaux  de  la  Baraquette,  du  Bail  et  de  Laforest,  ces 
trois  sources,  sortant  des  failles  de  la  roche  primitive,  après  avoir  servi  aux  besoins 
balnéothérapiques  d'un  pelit  étabhssement,  se  jettent  dans  un  des  aifluents  de  la 
Dordogne.  L'eau  des  sources  de  La  Baraquette  est  limpide  et  inodore  ;  son  goût 
est  manifestement  ferrugineux;  elle  laisse  déposer  dans  les  bassins  une  couche 
épaisse  de  rouille.  Sa  température  est  de  12"  à  15"  centigrade;  des  bulles  gazeuses 
assez  grosses  et  assez  nombreuses  la  traversent  et  viennent  s'épanouir  à  sa  sur- 
face. Des  perles  se  fixent  promptement  aux  parois  des  verres  qui  la  contiennent. 
Les  documents  manuscrits  anciens,  qui  parlent  des  sources  de  La  Baraquette,  si- 
gnalent leur  eau  comme  étant  principalement  minéralisée  par  du  carbonate  de  fer 
et  des  sels  alcalins  et  terreux  qu'ils  ne  spécifient  pas  et  dont  ils  n'indiquent  pas 
les  proportions  exactes..  Le  gaz  qui  s'en  dégage  est  de  l'acide  carbonique.  Ces 
eaux,  d'après  M.  le  docteur  Sully  (de  Bort),  ont  des  propriétés  toniques,  recons- 
tituantes et  emménagogues;  elles  combattent  efficacement  les  engorgements  viscé- 
raux, les  gastralgies,  les  dyspepsies  et  les  suites  de  fièvres  intermittentes  communes 
dans  la  contrée. 

Un  examen  plus  approfondi  de  la  composition  chimique  des  eaux  de  ces  sources, 
et  des  expériences  multipliées,  sont  nécessaires  pour  qu'on  puisse  leur  assigner 
une  place  spéciale  dans  le  cadre  hydrologique  et  renseigner  avec  plus  d'autorité 
sur  leurs  vertus  physiologiques  et  curatives. 

Bibliographie.  —  Scixt.  Notes  manuscrites.  —  Nivet(V.).  Eaux  minérales  du  départe- 
ment du  Cantal .  Clermont-Ferrand,  in-S»,  pages  12  et  13.  A.  R. 

EABARTHE-DE-NESTE  (Ead  MINÉRALE  de)  alhennctle ,  amétallite,  ferru- 
gineuse faible,  non  gazeuse,  dans  le  département  des  Hautes-Pyrénées,  dans 
l'arrondissement  de  Bagnères-de-Bigorre,  est  un  village  distant  de  7  kilomètres 
de  Bagnères-de-Bigorre.  Une  seule  source,  dont  le  débit  est  de  320,000  litres 
en  24    heures,    émerge   à   Labarthe-de-Neste  ;    sa   minéralisation  est  à  peine 
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2  LABARTHE-RIVIÈRE  (eau  minérale  de). 

différente  de  celle  de  l'eau  d'une  source  ordinaire,  ainsi  que  nous  l'apprennent  ses 
qualités  physiques  et  l'analyse  chimique  publiée  par  MM.  Latour  de  Trie  et 
Rozières.  Cette  eau  est  claire,  limpide,  incolore,  inodore,  sans  saveur  marquée  ;  sa 
température  est  de  15»  centigrade.  Elle  a  cependant  des  propriétés  physiologiques 
et  curatives  qui  lui  assignent  une  place  spéciale  et  qui  doivent  la  faire  regarder 
comme  une  eau  médicinale.  1000  grammes  ont  donné  aux  chimistes  que  nous 
venons  de  nommer  les  résultats  suivants  : 

Carbonate  de  magnésie 0,024 

_  chaux > 0,012 

_  fer 0,004 

Sulfate  de  magnésie 0,022 

Chlorure  de  magnésium 0,018 

—        so'dium 0,015 

Acide  silicique 0,004 

Glairineou  barégine 0,014 

Perte 0,005 

TOTiL    DES    MATIÈRES   FIXES 0,116 

L'eau  de  la  source  de  Laharthe-de-]Se^t|  est  employée  en  boisson  et  en  bains 
dans  un  établissement  peu  confortable  et  fréquenté  seulement  par  les  habilants 
du  pays.  L'eau  est  artificiellement  chauffée  dans  une  chaudière  ouverte.  Les  effets 
physiologiques  de  l'eau  prise  à  l'intérieur  sont  de  réveiller  ou  d'activer  l'appétit  et 
de  produire  quelquefois  une  légère  purgation.  M.  le  docteur  Montagnan  a  particu- 
bèrement  noté  cette  dernière  propriété  qui  s'observe  surtout,  lorsque  l'eau  de 
Labarthe-de-^este  est  ingérée  à  une  dose  un  peu  élevée.  Faut-il  attribuer  cette 
action  à  la  présence  des  sels  de  magnésie,  et  spécialement  au  chlorure  de  ma- 
<ïnésium  que  cette  eau  renferme  en  si  petite  quantité,  il  est  vrai;  ou  simplement 
à  une  sorte  d'indigestion  presque  généralement  déterminée  par  l'eau  des  sources 
peu  chargées  de  principes  minéralisateurs,  mais  que  les  malades  boivent  chaque 
jour  en  grande  abondance?  L'action  physiologique  des  bains  de  Labarthe-de- 
Neste  est  caractérisée  par  une  sédalion  très-marquée  du  système  nerveux. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  effets  produits  sur  l'homme  sain,  conduit 
directement  aux  applications  thérapeutiques  de  ces  eaux  minérales  qui  sont  em- 
ployées avec  succès  dans  les  dyspepsies  occasionnées  par  un  embarras  gastrique  ou 
une  constipation  habituelle.  Leur  emploi  convient  aux  personnes  nerveuses  : 
la  barégine  qu'elles  renferment  peut  contribuer  à  l'action  hyposthénisante  des 
bains.  Cette  eau  en  boisson  a  encore  la  réputation  dans  la  contrée  de  guérir  les 
enfants  débiles,  les  jeunes  filles  pâles  et  étiolées,  les  convalescents  affaiblis  par 
une  longue  maladie.  La  quantité  de  bicarbonate  de  fer  qui  y  est  dissous,  si 
minime  qu'elle  soit,  suffit  pour  comprendre  l'effeL  analeptique  et  reconstituant 
de  cette  eau  minérale 

Durée  de  la  cure,  un  mois  en  général. 

On  n'exporte  pas  les  eaux  de  Labarthe-de-Neste.  A.  Rotureac. 

Bibliographie.  —  Montagnan.  Les  eaux  îninérales  de  iMbarthe-de-Neste.  —  Fontan  (Jean- 

Pierre-Amédée) .  Recherches  sur  les  eaux  minérales  des  Pyrénées,  etc.  Paris,  1855,  page  1C5. 

Lambron  (Ernest).  Les  Pyrénées  et  les  eaux  thermales  de  Ludion.  Paris,  1854,  page  158. 

A.  R. 

LABARTHE-RIVIÈRE  (Eau  minémle  de)  hypothermale,  dans  le  département 
de  la  Haute-Garonne,  dans  l'arrondissement  de  Saint-Gaudens,  est  une  station 
minérale  peu  intéressante,  quoiqu'elle  ait  un  établissement  assez  suivi.  On  ne  con- 
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nait  point  la  composition  élémentaire  exacte  de  l'eau  de  la  source  de  Laharthe- 
Puvière;  on  sait  seulement  que  sa  température  est  de  21  °,2  centigrade,  ce  qui  obli^^e 
à  la  chauffer  artificiellement  avant  de  la  faire  arriver  aux  baignoires.  Les  névro- 
pathiques  sont  surtout  les  malades  qui  se  rendent  à  ce  poste  thermal. 

A.  R. 

l.AB!kSstilK{Ex\j  mmiikhEhE)athennale,suIfuréesodique, azotée. LahâssèTe, 
dans  le  département  des  Hautes-Pyrénées,  dans  l'arrondissement  et  dans  le  canton 
deBagnères-de-Bigorre,  est  un  village  de  672  habitants,  bâti  au  milieu  des  mon- 
tagnes, dans  la  vallée  de  Trébons,  dans  un  point  très-pittoresque  sur  la  rive  o-auche 
de  rOussonet,  à  8  kilomètres  de  Bagnères-de-Bigorre  et  à  560  mètres  au°dessus 
du  niveau  de  la  mer. 

Une  seule  source,  découverte  par  le  curé  de  la  paroisse  au  commencement  de 
ce  siècle,  émerge  du  schiste  de  transition  carbonifère  alternant  avec  le  calcaire 
pyriteux;  elle  donne  51,680  litres  d'eau  en  24  heures,  c'est-à-dire  qu'elle  pour- 
rait alimenler  quatre  baignoires.  Elle  est  claire,  Umpide,  transparente  et  incolore- 
«on  odeur  est  très-sensiblement  sulfureuse,  surtout  lorsqu'on  l'agite  ;  après  cette 
opération,  elle  est  presque  complètement  inodore.  Cette  eau  a  une  saveur  manifeste- 
ment hépatique  ;  elle  est  traversée  par  des  bulles  de  gaz  assez  nombreuses  et  assez 
grosses  qui  viennent  s'épanouir  à  sa  surface.  L'eau  de  Labassère  est  très-fortement 
alcahne,  elle  ramène  immédiatement  au  bleu  les  préparations  de  tournesol  préala- 
blement rougies  par  un  acide,  elle  verdit  le  sirop  de  violettes.  Elle  précipite  en 
noir  les  sels  de  plomb ,    d'argent  et  de  cuivre.  —  Tous  les  observateurs   ne 
s'accordent  pas  sur  son  degré  exact  de  température;  il  varie  de  15»,  75  à  11"  6  cen- 
tigrade, l'air  extérieur  étant  à  9°  centigrade,  dans  le  premier  cas,  et  à  l^.i  centi- 
grade au-dessus  de  zéro  dans  le  second.  Sa  densité  est  de  1 ,0029,  l'atmosphère 
étant  à  15°  centigrade.  L'eau  de  Labassère  se  conserve  très-longtemps  sans  au- 
cune altération  et  sans  former  aucun  dépôt.  Mais  de  la  barégine  et  de  la  sulfuraire 
semblable  à  du  savon  à  moitié  dissous,  garnissent  le  fond  de  son  bassin  et  l'intérieur 
des  canaux  qu'elle  parcourt.  Lorsqu'on  chauffe  cette  eau  dans  un  ballon  de  verre 
complètement  rempU,  en  communication  avec  une  éprouvette  au  moyen  d'un  tube 
recourbé,  on  ne  tarde  pas  à  constater  qu'elle  laisse  dégager  un  gaz  qui  n'est  autre 
chose  qu'un  mélange  d'azote  et  d'une  proportion  minime  d'acide  sulfhydrique. 
Lorsqu'on  élève  à  l'air  libre  la  chaleur  jusqu'à  l'ébullition,  l'eau  perd  une  partie 
de  son  principe  sulfureux  ;  si  ou  la  laisse  reprendre  sa  température  native,  l'odorat 
et  les  réactifs  indiquent  que  l'eau  de  Labassère  n'est  qu'incomplètement  désul- 
furée. 1000  grammes  de  cette  eau  ont  fourni  à  M.  Poggiale,  en  1855,  les  principes 
suivants  : 

Sulfure  de  sodium 0,0400 

—  fer,  cuivre  et  manganèse traces. 

Carbonate  de  soude 0,0233 

Sulfate  de  soude > 

—  potasse >  traces. 

—  chaux  ) 

'Gbloruie  de  sodium 0,2124 

—  potassium 0,0019 

Silicate  de  chaux 0,0477 

—  alumine 0,0004 

—  magnésie   ... 0,(i080 

Iode traces.  '^^• 

Slatière  organisée 0,1630 


Totjll  des  matières  fixes 0,4967 
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M.  J.  Lefort  a  fait,  en  1865,  des  expériences  comparatives  sur  les  eaux  sulfurées 
et  sulfureuses,  afin  de  connaître  celles  qui  s'altèrent  le  plus  aisément  au  contact 
de  l'air  et  de  la  lumière.  Ce  chimiste  a  trouvé  que  l'eau  de  Labassère,  comme 
l'eau  de  Baréges  et  de  la  source  César  de  Gauterets,  perdait  infiniment  peu  de  sa 
sulfuration  première.  Ainsi  deux  expériences  successives  lui  ont  montré  que  : 

PREMIÈRE  EXPÉRIENCE  (pendant  quinze  jours). 

Degrés  sulfhydrométriques. 

L'eau  de  Labassère  exposée  à  l'ombre 12,80  par  litre. 

_  —      à  la  lumière  et  au  soleil.     12,80       — 

DEniiÈMB  EiPBRiENCE  (pendant  douze  jours). 

Eau  exposée  à  l'ombre 12,4  par  litre. 

—  à  la  lumière  et  au  soleil 12,4      — 

Ces  échantillons,  essayés  par  l'acétate  de  plomb,  ont  fourni  des  précipités 
d'une  teinte  brune  constamment  la  même,  et  les  propriétés  physiques  des  eaux 
n'avaient  pas  subi  de  modifications,  du  moins  apparentes. 

Mode  D'ADhn.MSTRATioN  ET  DOSES.  Les  eaux  de  Labassère,  toujours  employées 
en  boisson  ,  sont  rarement  prises  à  la  source  et  plus  rarement  encore  à 
leur  température  native.  Elles  sont  tous  les  matins  transportées  dans  des  barils  her- 
métiquement fermés  àBagnères-de-Bigorre,  où  elles  sont  chauffées  au  bain-marie 
et  administrées  tantôt  pures,  plus  souvent  coupées  et  édulcorées,  à  l'établissement 
Théas  comme  nous  l'avons  dit  en  parlant  de  la  station  de  Bagnères-de-Bigorre. 
(Voy.  ce  mot.)  Là,  on  en  commence  l'emploi  par  de  faibles  doses,  un  huitième  ou 
un  quart  de  verre,  suivant  l'âge  et  la  constitution  des  malades.  Il  est  rare  qu'on 
dépasse  trois  verres  par  jour,  ingérés  à  un  quart  d'heure  ou  à  une  demi-heure 
d'intervalle. 

Emploi  thérapeutique.  L'eau  de  Labassère  en  boisson  stimule,  même  à  très- 
faible  dose,  les  systèmes  nerveux  et  sanguin,  elle  augmente  la  calorification,  elle 
active  les  fonctions  digestives,  la  sécrétion  des  reins,  celle  de  la  peau  et  celle  des 
membranes  muqueuses,  elle  semble  avoir  une  action  élective  sur  celle  qui  tapisse 
les  voies  aériennes.  Ces  effets  physiologiques  s'observent  lorsque  la  cure  est  sage- 
ment conduite,  mais  un  usage  intempestif,  si  commun  à  présent  que  les  malades 
peuvent  se  guider  seuls,  conduit  promptement  à  la  fièvre  thermale,  à  l'embarras 
gastrique,  aux  nausées,  aux  vomissements  même,  aux  congestions  ou  aux  hémor- 
rhagies  des  organes  parenchymateux  et  à  tous  les  dangers  qui  en  résultent.  L'eau 
de  Labassère  à  la  source,  et  plus  souvent  à  l'établissement  Théas  de  Bagnères-de- 
Bigorre,   est  employée  dans  le  catarrhe  bronchique  et  surtout  dans  celui  qui 
apparaît  après    une  affection   cutanée;   dans  les  laryngites  et  les   bronchites 
chroniques  simples  accompagnées  de  toux  et  d'expectoration  abondante.  Les 
médecins  ont  le  bon  esprit  de  ne  pas  prétendre   à    Bagnères-sur-l'Adour  que 
l'eau  de  Labassère  guérit  la  phthisie  pulmonaire  à  toutes  ses  périodes  :  ils  con- 
viennent même  qu'elle  est  sans  influence  heureuse  sur  les  tubercules,  et  qu'elle 
agit  favorablement  tout  au  plus  sur  les  engorgements  du  tissu  du  poumon  entou- 
rant ces  produits  hétéromorphes,  bionécrosiques  comme  le  dit  M.  le  docteur  Pi- 
doux.  Mais  l'efficacité  de  l'eau  de  Labassère  est  incontestable  dans  le  catarrhe, 
accompagnant  le  deuxième  et  quelquefois  le  troisième  degré  de  cette  maladie, 
lorsque  les  tuberculeux  ne  sont  pas  sujets  aux  hémoptysies. 

Les  quelques  mots  que  nous  avons  dits  de  l'action  physiologique  de  l'eau  de 
Labassère,  suffisent  pour  montrer  que  son  emploi  ne  convient  pas  aux  personnes 
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plélhoriques  ou  très-irritables,  à  celles  qui  sont  encore  dans  la  période  inflam- 
matoire de  leur  affection,  aux  sujets  disposés  à  la  fièvre,  aux  congestions  ou  aux 
hémorrhagies  actives,  à  ceux  enfin  qui  ont  une  altération  organique  du  coeur  ou 
des  gros  vaisseaux. 

Durée  de  la  cure,  de  vingt  à  trente  jours. 

La  fixité  des  principes  sulfureux  de  l'eau  de  Labassère,  explique  le  grand  débit 
qui  se  fait  loin  de  la  source.  Cette  eau  supporte  parfaitement  le  voyage,  est  exportée 
en  quantité  considérable.  A.  Roturead. 

BiELioGBAPHiE.  —  Ganoerax  (Charlesj.  Thèse  de  Paris;  1841.  —  Gintrac  (E.).  Observations 
sur  les  principales  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées  ;  18  il. —  Cazalas  (Louis).  Recherches 
pour  servir  à  l'histoire  ynédicale  de  l'eau  ininérale  sulfureuse  de  Labassère  (Hautes-Pyré- 
nées), etc.  Paris  ,  1851.  Brochure  in-S»,  96  pages.  —  Hen-rt  (Ossian).  Rapport  au  sujet  d'un 
appareil  servant  de  buvette  portative  pour  l'eau  sulfureuse  de  la  source  de  Labassère, 
In  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1852-18.55,  tome  XVIII,  page  404.  — Filhol  (E.). 
Eaux  minérales  des  Pyrénées,  article  Labassère,  458-460.  Toulouse,  1853.  —  Lefort  (Jules). 
Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  tome  IX.  1862-1865,  p.  312. 

A.  R. 

LA  BASTIDE  (Eau  MINÉRALE  de),  athermale,  bicarbonatée  ferrugineuse  faiblej 
carbonique  moyenne.  Dans  le  département  du  Cantal,  dans  la  commune  deFon- 
tanges,  près  du  Bois-Noir,  entre  le  puys  Violent  et  Chavaroche,  au  pied  des  mon- 
tagnes de  Salers,  sur  le  bord  de  la  petite  rivière  d'Aspre,  se  trouve  le  hameau 
de  La  Bastide.  Au  nord  et  à  l'est  du  village,  le  pays  est  très-accidenté  et  la  jolie 
forêt  de  pins  qui  couronne  les  hauteurs  voisines,  contribue  à  la  salubrité  de  l'air 
de  la  vallée.  Au  sud  et  à  l'ouest,  la  vue  s'étend  sur  des  prairies  qui  bordent  la 
rivière.  Une  des  curiosités  des  environs  de  La  Bastide  est  assurément  la  <;rotte 
dans  l'intérieur  de  laquelle  on  visite  le  tronc  d'un  arbre  énorme  assez  imbibé  de 
carbonate  ferreux  pour  qu'il  ne  soit  plus  possible  de  reconnaitre  la  coloration 
première  de  son  tissu  ligneux.  Sa  partie  centrale  est  remplacée  par  une  substance 
argileuse,  l'écorce  a  comi)létement  disparu  ;  les  couches  intermédiaires  se  recon- 
naissent seules  à  cause  de  leur  emboîtement  concentrique. 

Une  source  unique  émerge  à  La  Bastide  de  la  base  d'un  rocher  volcanique  formant 
un  promontoire,  qui  s'avance  jusqu'à  trois  mètres  de  l'Aspre.  Son  eau  est  limpide, 
inodore,  d'une  saveur  piquante  et  très-sensiblement  aigrelette  ;  elle  abandonne  une 
couche  assez  épaisse  de  rouille  sur  tous  les  objets  qui  sont  pendant  un  certain 
temps  en  contact  avec  elle.  La  source  de  La  Bastide  est  intermittente;  l'écoule- 
ment de  l'eau  dure  pendant  deux  minutes,  et  cesse  pendant  un  temps  égal.  Un 
sifflement  produit  par  le  gaz  acide  carbonique  qui  s'échappe  seul  du  griffon  de  la 
source,  se  fait  entendre,  en  général  pendant  les  huit  secondes  qui  précèdent  la 
sortie  de  l'eau  dont  la  température  est  de  IS^S  centigrade. 

M.  Mourguye  a  trouvé  que  cette  eau  contient  des  carbonates  de  fer  et  de  ma- 
gnésie ;  mais  l'analyse  exacte  n'a  point  encore  été  publiée. 

11  n'y  a  point  d'établissement  à  La  Bastide  dont  l'eau  est  exclusivement  employée 
à  l'intérieur,  à  la  dose  de  quatre  à  six  verres,  pris  le  matin  à  jeun  et  à  un  quart 
d'heure  d'intervalle  ;  beaucoup  de  personnes  boivent  aussi  cette  eau  ferrugineuse 
carbonique  eu  la  mêlant  au  vin  pendant  les  repas.  C'est  dans  les  atonies  du  tube 
digestif,  dans  les  dyspepsies  symptomatiques  d'anémie  ou  de  chlorose  que  les  eaiu 
de  La  Bastide  ont  la  plus  grande  efficacité.  Plusieurs  centaines  de  malades  chaque 
année  viennent  faire  une  cure  auprès  de  cette  eau  minérale.        A.  Rotdreau. 

Bibliographie.  —   Moukgl'ye.    Notices  sur   les  eaux   minérales    de  Condat   (Saute-Veau), 
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Trémiseau,  Batifoil  et  Jallexjrac.  In  Annuaire  du  ' antal,  page  107  et  suivantes.  Aurillac, 
4830,  in-8°.  —  Nivet  (V.).  Études  sur  les  eaux  minérales  de  V Auvergne  et  du  Bourbonnais. 
Clermont-Ferrand,  1850,  in-8°.  A.  R. 

LA  BAIJCIIE.  Voy.  Badche. 

liABDA]«iiiiM.  Voy.  Ladanum. 

LABÉOBARBE  (de  lobeo,  à  grosses  lèvres,  harba,  barbe).  Genre  de  poissons 
malacojitérygiens,  famille  des  Cypriiioïdes,  à  chair  comestible.  Ce  genre  créé  par 
Riippell,  a  été  adopté  par  Cuvier  el  Valenciennes  {Histoire  des  Poissons,  t  XVI, 
p.  206). 

Les  caractères  des  Labéobarbes  sont  d'avoir  le  corps  allongé,  la  tête  munie  de 
lèvres  épaisses  ;  l'inférieure,  très-charnue  et  dilatée,  porte  un  appendice  formant 
barbillon,  il  y  a,  en  outre,  deux  autres  bail)illons  de  chaque  côté,  l'un  maxillaire, 
l'autre  labial;  la  nageoire  anale  courte.  L'espèce  typique  du  genre  est  le  Lahéo- 
barbe  nadgia  {Labeoborbus  nadgia  Rûpp.)  qui  se  ti'ouve  dans  le  Nil;  la  couleur 
du  dos  et  de  la  tète  est  d'un  vert  citron,  le  ventre  d'un  jaune  soufré,  les  nageoire» 
vertes.  La  taille  atteint  60  à  65  centimètres  ;  la  chair  est  dit-on,  d'assez  bon  goiil. 
{Voy.  Poissons.)  A.  Laboulbène. 

LABÉOl\[  (de  labeo,  pourvu  de  grosses  lèvres).  Genre  de  poissons  malacoplé- 
rygieiis,  de  la  famille  des  Cy[irinoïdes,  à  chair  comestible,  habitant  les  eaux  de  l'an- 
cien monde,  principalement  du  Nil  et  celles  de  l'Inde.  Ce  genre,  créé  par  Cuvier  et 
modifié  par  Valenciennes  {Hist.  des  poissons,  t.  XVI,  p.  335),  a  pour  caractères  : 
un  museau  charnu,  avancé,  recouvrant  la  bouche  d'un  triple  rang  de  lèvres  ;  la 
lèvre  inférieure  est  elle-même  repliée  en  dessous.  Un  petit  barbillon  se  détache  du 
maxillaire.  Les  premiers  rayons  de  la  nageoire  dorsale  sont  grêles  et  simples,  les 
autres  rayons  sont  branchus  et  très-flexibles. 

L'espèce  la  plus  anciennement  connue  est  le  Labcon  du  Nil  {Labeo  niloticus 
Cuv.  ;  Cyprinus  niloticus  Forskal).  C'est  le  plus  commun  des  poissons  du  Nil;  sa 
couleur  est  d'un  brun  un  peu  violet  avec  le  bord  des  écailles  verdâtre.  (Foî/.  Pois- 
sons.) A.  Laboulbène. 

LABES.  Le  médicament  ainsi  désigné  par  Sérapion  est,  d'après  Mérat  et 
Delens  {Dict.,  IV,  1),  YAloès.  {Voy.  ce  mot.)  H.  Bjn. 

LABE$»TZ-BisrATE  (Eaux  MINÉRALES  vie)  athermales,  sulfurées  calciques  ou 
ferruginuses  faibles,  carboniques  faibles,  est  un  village  du  canton  de  Saint-Palais ,^ 
de  l'arrondissement  de  Mauléon,  du  département  des  Basses-Pyrénées,  distant  de 

7  kilomèlres  de  Saint-Palais.  Deux  sources  émergent  à  Labestz-Biscaye  ;  leurs 
griffons  sont  à  10  mètres  l'un  de  l'autre  et  pourtant  la  composition  chimique  de 
l'eau  est  très-différente.  La  première  des  sources  se  nomme  la  source  Sulfureuse 
et  la  seconde  la  source  Ferrugineuse.  Le  débit  de  la  source  Sulfureuse  est  de 
7,200  litres  par  jour  et  celui  delà  source  Ferrugineuse  de  400  litres  seulement. 
La  température  de  l'une  et  l'autre  de  ces  deux  sources  est  de  1 0°  centigrade. 
Leur  eau  est  limpide  et  transparente,  l'odeur  et  la  saveur  seules  les  différencient. 
La  source  Sulfureuse  laisse  déposer  quelques  fragments  de  barégine  blanc  grisâtre  ; 
le  fond  du  bassin  de  la  source  Ferrugineuse  a  une  couleur  rouillée  en  rapport  avec 
la  minéralisation  de  l'eau  qu'il  contient.  Des  bulles  gazeuses  traversent  l'eau  de 
ces  deux  sources  et  viennent  s'épanouir  à  sa  surface.  1000  grammes  de  l'eau  de 
chacune  des  sources  de  Labestz-Biscnye  ont  donné,  en  1860,  à  M.  Ossian  Henry, 
les  substances  dont  suivent  les  noms  et  la  ouautité  • 


LABIALES, 


SOURCE 
SULFUREE. 


SODRCE 
mRDGINBDSI. 


Sulfure  de  calcium.    .  , 

—        sodium  (peu) 
Bicarbonate  de  chaux  .  . 


magnésie.    .   .    . 
fer  avec  crr'iiates 


0,054, 
1  0,301  . 


—  manganèse » 

Sulfate  de  chaux j 

—  sonde 0,256  , 

—  magnésie ) 

Chlorure  de  sodium 0,210 

Silice,  alnmine,  fer j 

Phosphate  lerreui |  0,050 

Matière  organique  sulfurée  et  azotée ) 

Silice,  alumine,  matière  organique  (humus).   .  » 

Principe  arsenical » 


Total  des  matières  fixes  . 


0,871 . 


„      I  Acide  sull'hydrique  libre 0,008  . 

(     —     carbonique 0,270  , 


Total  des  gaz 0,278  . 


0,300 

0,047 
traces  seaiible*. 
0,040 


0,280 


0,065 
non  douteux 


0.730 


0,240 
0,240 


Le  petit  établissement  de  Labestz-Biscaye  est  fréquenté  par  quelques  malades 
des  environs.  Les  uns  viennent  y  chercher  la  guérison  d'affections  de  la  peau,  et 
particuhèrement  de  l'eczéma  ;  ils  preinieni  alors  l'eau  de  la  source  Sulfureuse  en 
boisson  et  les  bains  artificiolloniont  chauffes,  composés  de  l'eau  de  la  morne 
source.  Cette  eau,  à  l'intérieur,  s'emploie  aussi  dans  les  catarrhes  bronchiques, 
dans  les  bronchites,  dans  les  laryngites  chroniques  et  dans  les  troubles  de  la  di- 
gestion auxquels  peuvent  convenir  les  eaux  sulfurées.  Les  eaux  de  la  source  Sul- 
fureuse jouissent  d'une  grande  réputation  dans  les  inflammations  chroniques  de 
la  membrane  muqueuse  des  voies  urinaircs.  Leurs  effets  curatifs,  dans  ce  cas,  les 
ont  fait  comparer  aux  eaux  de  La  Preste.  {Voy.  ce  mot.)  Cette  comparaison  est. 
suivant  nous,  exagérée. 

L'eau  bicarbonatée  ferrugineuse  de  Labestz-Biscaye  est  usitée  en  boisson  seule- 
ment; son  très-faible  débit;  ne  permet  pas,  en  effet,  de  l'utiliser  en  bains.  Son  in- 
gestion, le  matin  à  jeun  et  aux  repas  mêlée  avec  du  vin  rouge,  convient  aux 
chloro-anémiques  qui  viennent  à  cette  station  minérale  des  Basses-Pyrénées. 

La  durée  de  la  cure  est  d'un  mois  environ. 

On  n  exporte  ni  les  eaux  de  la  source  Sulfureuse,  ni  celles  de  la  source  Ferrugi- 
neuse de  Labestz-Biscaye.  A.  Roture  au. 

Bibliographie.  —  Henrï  (Ossian).  Rapport  sur  deux  sources  d'eau  minérale  existant  à  La- 
befitz- Biscaye  (Basses-Pyrénées).  In  Bulletin  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  t.  XXIV, 
paire  H14.  *•  "• 

LABIAL  (Muscle).  Voy.  Orbiculaire  des  lèvres. 
LABIALES  (Artère  et  Veine).    Voy.  Faciales. 

LABIALES  (Glandes)  .  On  appelle  glandes  labiales  de  petites  glandes  situées 
à  la  face  postérieure  des  lèvres  de  la  cavité  buccale,  entre  la  couche  musculaire  et  la 
couche  muqueuse  de  ces  organes.  Elles  sont  plongées  au  miUeu  du  tissu  conjonctif 
intermédiaire  à  ces  deux  couches,  et  quand  on  tend  la  muqueuse,  elles  se  mon- 
trent sous  la  forme  d'une  multitude  de  petits  corps  qui  soulèvent  cette  mem- 
brane. —  Leur  nombre  est  assez  considérable  pour  former  par  leur  groupement 
les  unes  à  côté  des  autres  une  couche  elliptique  concentrique  à  l'orifice  buccal. 
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Cette  couche  commence  à  6  ou  7  millimètres  du  bord  rouge  des  lèvres  et  a 
environ  15  millimètres  de  large.  —  Leur  forme  est  à  peu  près  celle  d'une  petite 
sphère  qui  aurait  un  diamètre  de  1  à  2""", 5.  —  Un  conduit  excréteur  part  de 
chacune  de  ces  glandes,  et  vient  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  muqueuse  par  un  orifice 
quelquefois  distinct  à  l'œil  nu. 

Les  glandes  labiales  sont  des  glandes  en  grappe  ;  leur  texture  ne  diffère  pas  de 
celle  des  autres  glandes  salivaires.  {Yoy.  Glandes  salivaires.)  Je  noterai  seulement 
que  l'épithélium  qui  tapisse  leurs  acini  ressemble  à  l'épitbélium  cylindrique. 

Les  glandes  labiales  sont  sujettes  à  l'hypertrophie.  (Voy.  Lèvres,  Maladies  des.) 

POLAILLON. 

LABIÉES»    [Labiatœ  Juss.)  Famille  de  plantes  dicotylédones,   monopétales, 
dont  les  fleurs  sont  en  général  irrégulières  et  hermaphrodites.  Leur  réceptacle 
est  convexe;  le  calice  est  gamosépale,  à  cinq  divisions  plus  ou  moins  profondes, 
quelquefois  en  nombre  moindre,  par  suite  d'avortemeuts  ou  de  développements 
inégaux  de  quelques-unes  de  ses  pièces.  La  corolle  est  gamopétale,  et  quelque- 
fois presque  régulière,  ou  plus  ordinairement  irrégulière,  bilabiée,  l'une  de  ses 
lèvres  étant  formée  de  deux  pièces  postérieures,  et  l'autre  de  trois  pièces  an- 
térieures.  Il  n'y  a  quelquefois  qu'une  seule  lèvre  bien  développée,  et  l'autre 
avorte  plus  ou  moins  complètement.  L'androcée  est  inséré  sur  la  corolle.  Il  ne  se 
compose  ordinairement  que  de  quatre  étamines,  la  place  de  la  cinquième,  qui 
est  postérieure,  étant  vide  ou  rarement  occupée  par  une  petite  languette  stérile. 
Les  quatre  étamines  sont  didynames,  les  deux  plus  grandes  étant  ordinairement 
antérieures,  tandis  que  le  contraire  n'a  lieu  que  rarement.  Deux  de  ces  quatre 
étamines,  tantôt  les  antérieures,  tantôt  les  latérales,  peuvent  seules  arriver  à 
leur  entier  développement,  et  quelquefois  même  il  n'y  a  que  deux  demi-étamines 
fertiles,  une  seule  des  deux  loges  de  l'anthère  contenant  du  pollen  dans  les  deux 
étamines  qui  subsistent.  Les  anthères  sont  introrses  et  s'ouvrent  par  des  fentes 
longitudinales.  Le  gynécée  supère  est  formé  d'un  ovaire  à  deux  loges,  l'une  an- 
térieure et  l'autre  postérieure.  Dans  chacune  d  elles  se  trouvent  deux  ovules  as- 
cendants, anatropes,  avec  le  micropyle  inférieur  et  extérieur.  Entre  les  deux 
ovules  d'une  même  loge,  la  paroi  de  l'ovaire  se  déprime  et  s'avance  de  manière 
à  former  une  fausse-cloison  et  à  dédoubler  cette  loge  en  deux  demi-loges  uniovu- 
lées.   En  même  temps  le  sommet  organique  de  l'ovaire  se   déprime  jusqu'au 
voisinage  du  réceptacle,  et  c'est  de  ce  point  que  part  la  base  du  style,  nommé 
pour  cette  raison  gynobasique.  Simple  dans  une  grande  étendue,  le  style  se  par- 
tage en  haut  en  deux  branches  couvertes  à  leur  sommet  de  papilles  stigmatiques. 
Autour  de  la  base  du  gynécée  est  un  disque  hypogyne  glanduleux,  ou  circulaire, 
ou  inégalement  lobé  et  plus  développé  d'un   côté  que  de  l'autre.  Le  fruit  est 
formé  de  quatre  achaines  (tétrachaine)  réunis  sur  le  réceptacle  commun,  et  dont 
un  certain  nombre  peuvent  avorter.  Dans  chaque  achaine  se  trouve  une  graine 
dressée  qui  renferme  sous  ses  téguments  un  embryon  dressé,  entouré  d'un  albu- 
men peu  abondant  ou  même  réduit  à  une  simple  membrane.  Les  Labiées  sont  des 
plantes  herbacées  ou  ligneuses  à  la  base,  à  rameaux  opposés  et  quadrangulaires 
dans  leur  jeune  âge,  cylindriques  à  partir  d'une  époque  plus  ou  moins  avancée. 
Les  feuilles  sont  opposées, rarement  verticillées,  sans  stipules.  Les  fleurs  sont,  ou 
solitaires,  ou  bien  plus  souvent  réunies  en  cymes  ou  en  glomérules,  à  l'aisselle  des 
feuilles,  ou  des  bractées  qui  remplacent  celles-ci.  Dans  ce  dernier  cas,  les  inflo- 
rescences sont  des  épis  terminaux  de  cymes  ou  de  glomérules.  Les  Labiées  sont 
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très-nombreuses  en  espèces  et  en  genres  ;  elles  croissent  dans  tous  les  pays  du 
monde.  Parmi  leurs  propriétés  médicinales,  qui  seront  spécialement  étudiées  à 
propos  de  chacun  des  genres  employés  en  thérapeutique,  la  plus  remarquable 
est  leur  arôme,  dû  à  la  présence  d'une  huile  essentielle  volatile.  Cette  substance 
est  renfermée  dans  des  réservoirs  spéciaux  dont  l'apparence  est  celle  d'une  petite 
cavité,  sphérique  ou  à  peu  près,  transparente,  plus  ou  moins  saillante  à  la  surface 
de  l'épiderme.  Ces  réservoirs  servent  donc  en  partie  à  caractériser  les  Labiées; 
ils  existent  sur  la  plupart  des  organes ,  notamment  les  feuilles  et  autres 
parties  vertes.  Les  Labiées  sont  voisines  des  Vcrliéiiacées,  dont  elles  partagent  les 
propriétés,  et  elles  en  diffèrent  essentiellement  par  la  gynobasie  de  leur  style. 
Elles  se  rapprochent  encore  des  Borraginées,  dont  elles  représentent  à  beaucoup 
d'égards  la  forme  irrégulière,  mais  dont  elles  n'ont  pas  les  propriétés  médi- 
cinales. H.  Bn. 

Juss.,  Gênera  plantarum,  HO.  —  Endl.,  Gen.,  607,  1400.  —  Payer,  Fam.  nat.,  190. 
LABlfflÉTRE.  Voy.  FoRCEPS. 

LAKLAB.  Nom  donné  quelquefois  aux  fruits  des  Acacia,  c'est-à-dire  aux  Bah- 
lobs  [voy.  ce  mot),  mais  appartenant  uniquement  en  réalité  au  Dollclws  Lab- 
lab,  L.,  devenu  pour  quelques  auteurs  le  type  d'un  genre  Lablab  (Savi)  ou  Lab- 
lavia  (G.  Don).  Il  n'est  guère  possible  de  le  séparer  du  genre  DoUchos.  {Voy. 
DoLicnos).  H.  Bn. 

LABORATOIRE.  On  appelle  généralement  ainsi  le  heu  dans  lequel  les  phar- 
maciens préparent  divers  médicaments  officinaux  ou  magistraux  ;  cehii  dans  le- 
quel les  chimistes,  les  physiciens,  les  physiologistes,  etc.,  se  livrent  à  leurs  expé- 
riences; enfin  on  donne  encore  ce  nom  aux  localités  qui  servent  à  certaines 
opérations  industrielles  restreintes.  Les  laboratoires  peuvent  donc  être  considérés 
comme  des  usines,  des  manufactures  en  petit,  et,  dès  lors,  ils  n'en  présentent  les 
inconvénients  que  dans  une  proportion  nécessairement  très-réduite. 

On  les  a  imphcitement  rangés  dans  la  troisième  classe  des  établissements  in- 
commodes et  insalubres.  Une  ordonnance  de  police,  en  date  du  12  février  1806 
(antérieure  au  classement  officiel  des  industries),  exige  la  déclaration  préalable 
et  un  examen. 

Les  plaintes  à  l'occasion  des  laboratoires  de  chimie  se  renouvellent  fréquem- 
ment, et  elles  sont  surtout  causées  par  la  crainte  qu'inspirent  les  émanations 
gazeuses,  dont  le  public  s'exagère  les  qualités  nuisibles.  Ces  plaintes  remontent 
au  siècle  dernier,  comme  nous  le  voyons  dans  un  rapport  fait  en  1774  parBellot 
de  la  Rivière,  Desessartz  et  de  Valun,  sur  le  laboratoire  de  Charlard,  situé  à  côté  de 
la  porte  Saint-Denis,  et  dans  lequel  ce  célèbre  apothicaire  distillait  des  eaux-fortes. 
De  l'examen  des  commissaires  il  résulta,  comme  il  arrive  souvent,  que  les  plaintes 
n'étaient  pas  fondées,  que  les  conditions  dans  lesquelles  se  faisait  la  distillation 
étaient  très-convenables,  et  que  les  gaz  non  nuisibles  qui  en  provenaient  étaient 
promptement  entraînés  et  dispersés  dans  l'atmosphère. 

Au  total,  les  laboratoires  des  chimistes  et  des  pharmaciens  ne  peuvent  être  insa- 
lubres; tout  au  plus  peuvent-ils  être  passagèrement  incommodes,  soit  par  le  fait 
de  l'issue  de  gaz  ou  de  vapeurs  odorants,  soit  par  l'écoulement  d'eaux  acides  ou 
dégageant  des  odeurs  désagréables.  Les  seules  précautions  à  prendre,  la  déclara- 
tion une  fois  faite,  sont  les  suivantes  :  1°  isoler  les  fourneaux  des  murs  mitoyens; 
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2"  les  surmonter  de  hottes  adaptées  à  des  cheminées  s'élevant  à  une  hauteur  si;  f- 
fisaiite au-dessus  des  maisons  voisines;  3"  ne  laisser  écouler  les  eaux  acides  qu'a- 
près les  avoir  saturées,  et  désinfecter  par  des  réactions  chimiques  les  gaz  odorants  ; 
4"  établir  une  bonne  ventilation  dans  le  laboratoire  ;  5°  prendre  de  grandes  pré- 
cautions quand  on  emploie  ou  quand  on  prépare  des  substances  facilement  inflam- 
mables, et  tenir  habituellement  les  matières  très-combustibles  éloignées  dos 
foyers  et  des  fourneaux.  (Trébuchet,  Trav.  du  Cons.  d'hyg.publ.  Paris,  1861, 
m-i°,  p.  599,  et  Yernois,  Traitéd'hyg.  industr.  et  administ.,t.  Il,  p.  dOl,  Paris, 
1860,  in-8°). 

Quant  aux  accidents  qui  peuvent  se  produire  dans  les  laboratoires  chez  ceux 
qui  y  travaillent,  il  en  sera  question  à  l'occasion  des  différentes  substances  délé- 
tères que  l'on  peut  y  préparer,  comme  nous  l'avons  fait  pour  l'arsenic,  l'acide  azo- 
tique, etc.,  et  surtout  aux  mots  Chimiques  {Fabriques  de  produits)  et  Chimiste? 
{Maladies  des).  E.Bgd. 

LA  BOURBOULE  (Eaux  MINÉRALES  de),  hyperthermalcs  ou  hypoiher maies, 
chlorurées  et  bicarbonatées  sadiques  fortes,  carboniques  fortes.  Dans  le  départe- 
ment du  Puy-de-Dôme,  dans  l'arrondissement  de  Glermont-Ferrand,  dans  la  com- 
mune de  Murat-le-Quaire,  au  milieu  de  la  chaîne  des  montagnes  du  Mont-Dore,  à 
846  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  est  un  petit  village  de  97  habitants, 
composé  de  maisons  très-modestes.  (Chemin  de  fer  de  Paris  à  Clermont-Ferrand, 
d'oii  une  voiture  publique  partant  tous  les  jours,  pendant  la  saison  thermale, 
effectue  le  trajet  en  8  ou  10  heures.)  La  Bourboule  est  dans  une  vallée  qui  porte 
son  nom  ;  ouverte  à  l'est  et  à  l'ouest  seulement,  elle  est  traversée  dans  toute  sa 
longueur  par  la  Dordogue,  qui  n'est  encore  qu'un  ruisseau  à  10  kilomètres  tout 
au  plus  de  sa  source.  La  climatologie  de  La  Bourboule  n'offre  rien  de  particulier  ; 
elle  serait  à  peu  près  la  même  que  celle  du  Mont-Dore  {voy.  ce  mot),  si  le  pays 
n'était  moins  élevé  et  n'était,  par  conséquent,  moins  exposé  aux  variations  brus- 
ques de  la  température.  Les  matinées  et  les  soirées  y  sont  cependant  froides, 
même  pendant  les  mois  de  juillet  et  d'aoïit,  quand  le  temps  n'est  pas  pluvieux; 
la  chaleur  du  milieu  du  jour  est  souvent  accablante.  Les  vents  régnants  sont 
ceux  de  l'ouest  et  de  l'est,  car  La  Bourboule  est  abritée  de  ceux  du  nord  et  du  sud 
par  une  suite  ininterrompue  de  montagnes. 

La  saison  officielle  commence  le  25  mai  et  finit  le  30  septembre  ;  mais,  en 
réalité  elle  ne  s'ouvre  que  dans  les  premiers  jours  de  juin  pour  se  terminer  vers 
le  15  septembre. 

Le  sol  de  La  Bourboule  est  constitué  par  du  granit  recouvert  d'un  couche  assez 
épaisse  de  tuf;  le  village  est  bâti  à  la  base  d'un  rocher  granitique,  d'où  émerge 
directement  une  seule  des  sources  de  cette  station  thermale  ;  les  autres  sortent 
de  conglomérats  et  de  tufs  trachy tiques.  Un  nombre  considérable  de  griffons  qui 
devraient  être  captés  et  aménagés  jaillissent  de  tous  les  points  de  la  vallée,  mais 
toujours  sur  la  rive  droite  de  la  Dordogue.  Le  régime  propre  à  La  Bourboule 
n'en  comprend  pourtant  que  sept,  qui  se  nomment  :  1°  la  source  du  Grand- 
Bain;  2"  la  source  Nouvelle;  3°  la  source  du  Bagnassou  ;  4°  la  source  du  Coin; 
5°  la  source  des  Fièvres  ;  6°  la  source  de  la  Rotonde;  7°  la  source  du  Com- 
munal. 

1"  Source  du  Grand  Bain  ou  source  Principale,  ou  Vieille  source,  ou  Grande 
source.  C'est  la  plus  anciennement  connue  et  celle  qui  a  le  plus  contribué  à 
faire'  la  réputation  de  La  Bourboule;  elle  fournissait,  avant  l'année  1857,  la  ma- 
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jeure  partie  des  eaux  qui  alimentaient  les  bains  et  les  douches.  Depuis  les  travaux 
de  1857,  le  débit  de  la  source  du  Grand-Bain  est  tombé  à  82,000  litres  en  vinst- 
quatre  heures.  Son  eau  est  parfaitement  limpide,  inodore,  incolore,  traversée  fré- 
quemment par  des  bulles  gazeuses,  elle  est  chaude  à  la  bouche,  sa  saveur  surtout 
chlorurée  est  assez  désagréable  ;  sa  réaction  est  acide  au  premier  moment  ;  mais 
les  préparations  de  tournesol  qui  viennent  d'être  rougies  reprennent  à  l'air  leur 
couleur  bleue.  La  température  de  la  pièce  où  émerge  la  source  du  Grand-Bain 
étant  de  18°  centigrade,  celle  de  l'eau  est  de  48°, 3  centigrade.  Sa  densité  est 
de  1,008. 

M.  Jules  Lefort  a  fait,  en  1862,  l'analyse  chimique  des  quatre  sources  princi- 
pales de  La  Bourboule.  Nous  renvoyons,  pour  la  composition  élémentaire  de  l'eau 
de  la  source  du  Grand-Bain,  au  tableau  qui  suit  la  description  de  la  source  du 
Bagnassou. 

2"  Source  Nouvelle.  Elle  a  été  découverte  en  18Ô7.  C'est  la  plus  abondante 
des  sources  de  La  Bourboule,  après  celle  du  Communal;  son  débit  est  en  eflet  de 
20,160  litres  en  24  heures.  Cette  eau  a  les  mêmes  caractères  physiques  et 
chimiques  que  celle  de  la  source  du  Grand-Bain.  La  température  de  la  source 
Nouvelle  n'est  pas  la  même  à  tous  les  griffons;  elle  est  de47",5  centigrade  en 
moyenne;  sa  composition  chimique  exacte  n'est  pas  encore  connue. 

L'eau  de  la  source  Nouvelle  alimente  une  buvette,  elle  fournit  l'eau  hyperther- 
male  aux  bains  et  aux  douches  des  deux  établissements  de  La  Bourboule. 

5°  Source  du  Bagnassou  (Petit-Bain).  Son  griffon  est  dans  un  puits  carré  de 
maçonnerie  ;  un  canal  creusé  dans  le  tuf  l'amène  ;\  la  partie  la  plus  haute  et  à 
une  ouverture  pratiquée  à  la  paroi  du  fond  de  la  baignoire  n"  1 ,  qu'elle  alimente 
presque  exclusivement  et  par  refoulement.  Les  bains  sont  pris  à  l'eau  courante 
dans  cette  baignoire.  Le  débit  de  cette  source  est  de  5,040  litres  en  24  heures. 
Les  propriétés  physiques  et  chimiques  de  l'eau  du  Bagnassou  sont  les  mêmes  que 
celles  des  sources  du  Grand-Bain  et  Nouvelle,  à  la  ditH'renco  de  sa  saveur  à  la  fois 
alcaline  et  chlorurée,  de  sa  température,  qui  est  de  55°,!}  centigrade,  et  de  sa 
densité,  qui  est  de  1,005. 

M.  Jules  Lefort  a  trouvé,  dans  1,000  grammes  de  l'eau  de  la  source  du  Grand- 
Bain  et  de  la  source  du  Bagnassou,  les  principes  suivants  : 

SOURC  K  SOCHCE 

DU    GBA.ND-BAIN.  DO   BAGNASSOD. 

Chlorure  de  sodium 3,ôi57 3,1972 

—  potassiniii 0,23j5 0,2295 

—  magnésium 0,0590 0,0352 

—  lithium I  I 

—  cœsium \  indices.  .,.,..<  indices. 

—  rubidium )  ( 

Sulfate  de  soude 0,27S8 0,2829 

Bicarbonate  de  soude 2,2719 2,0157 

—  chaux 0,1964 0,1911 

—  protoxyde  de  fer.  .j 0,0053 

—  manganèse .   .   .  .  (  l 

—  ammoniaque  .   .  .  [  indices.  ...•..<  indices. 

Phosphate  de  soude |  ( 

Arséniate  de  soude 0,01-26 0,0146 

Acide  silicique 0,10;i5 0,1075 


Alumine 0,0301 0,0218 

lodure  et  bromure  de  sodium  .   .  i  jj.,^^^^                          i  ^^^^^_ 

Matière  organique  bitumineuse.   .  )              •   •   •   •              ( 

Total  des  matières  fixes.  .  6,5191 6,0968 

Gaz  acide  carbonique  libre  ....  0,3852  gramme.  .  .  0,8780  gramme. 
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4"  Source  du  Coin.  Elle  sort  par  une  fente  ovalaire  placée  entre  les  deux 
pavés  du  fond  de  la  baignoire  n"  3,  qu'elle  alimente  ;  elle  n'a  pas  d'autre  usage. 
Son  débit  est  de  5,456  litres  en  24  heures.  Ses  caractères  physiques  el  chimiques 
sont  les  mêmes  que  ceux  des  sources  précédentes;  sa  température  est  de 
40°, 8  centigrade  ;  son  eau  n'a  point  été  analysée. 

5°  Source  dea  Fièvres.  Le  dernier  captage  de  cette  source,  dont  le  débit  est 
de  6,480  litres  en  24  heures,  remonte  à  1859.  Depuis  cette  époque,  son  eau 
est  reçue  dans  un  réservoir  de  maçonnerie  qui  lui  est  commun  avec  la  source 
de  la  Rotonde,  d'où  elle  est  conduite  par  un  tuyau  souterrain  jusqu'aux  étabUs- 
sements  de  bains  de  La  Bourboule.  Un  robinet  extérieur,  adapté  à  chacun  des  ca- 
naux a^ant  l'arrivée  de  leur  eau  au  réservoir,  permet  aux  buveurs  d'mgérer  l'eau 
de  l'une  ou  de  l'autre  des  deux  sources.  Le  bassin  commun  alimente  d'eau  hypo- 
thermale  les  baignoires  de  La  Bourboule. 

La  source  des  Fièvres  a  des  intermittences  périodiques  ;  son  eau  coule  pendant 
70  ou  75  secondes  de  suite,  et  s'arrête  pendant  8  ou  10  secondes.  Le  jet  acquiert 
son  summum  d'intensité  au  bout  de  57  ou  de  40  secondes  d'écoulement. 

L'eau  de  cette  source  a  une  odeur  sulfureuse  très-marquée,  perceptible  quand 
on  entre  dans  le  pavillon,  mais  sensible  surtout  quand  on  a  reçu  l'eau  dans  un 
verre.  Elle  est  claire,  transparente  et  gazeuse  ;  son  goût  est  à  la  fois  bicarbonaté 
et  ferrugineux;  elle  rougit  à  peine  le  papier  bleu  de  tournesol.  L'air  extérieur 
marquant  20°,5  centigrade,  la  température  de  l'eau  de  la  source  des  Fièvres  est 
de  31", 4  centigrade  ;  sa  densité  est  de  1 ,005. 

Nous  donnons  son  analyse  avec  celle  de  la  source  suivante. 

6°  Source  de  la  Rotonde.  Cette  source  émerge  directement  du  granit.  Le 
débit  de  la  source  de  la  Rotonde  est  de  14,400  litres  en  24  heures.  Cette  eau  a  une 
odeur  sulfureuse  moins  prononcée  que  celle  delà  source  des  Fièvres.  «  Une  pièce 
d'argent  placée  immédiatement  sous  le  jet  des  sources,  dit  M.  Lecoq,  noircit  au 
bout  de  quelque  temps,  tandis  qu'éloignée  de  7  centimètres  seulement  de  la 
chute  d'eau,  elle  conserve  son  éclat  pendant  plusieurs  jours.  »  Cette  expérience  ne 
nous  a  pas  donné  les  mêmes  résultats,  et  deux  pièces  d'argent  exposées  pendant 
une  heure  seulement,  à  33  centimètres  au-dessous  du  jet  des  sources  des  Fièvres 
et  de  la  Rotonde  se  sont  colorées  l'une  en  beau  noir  (source  des  Fièvres)  et  l'autre 
en  jaune  foncé  (source  de  la  Rotonde). 

L'eau  de  la  source  de  la  Rotonde  a  les  mêmes  caractères  extérieurs  que  celle  de 
la  source  des  Fièvres;  sa  saveur  seulement  est  plus  sensiblement  chlorurée, 
moins  bicarbonatée  et  moins  ferrugineuse.  Elle  est  plus  chaude  et  fait  monter  la 
colonne  thermométrique  à  35",7  centigrade.  Sa  densité  est  aussi  de  1,005. 

M.  Jules  Lefort  a  trouvé,  dans  1,000  grammes  des  eaux  de  la  source  des 
Fièvres  et  de  la  source  de  la  Rotonde  les  principes  suivants  : 

SODBCE  SODRCE 

DES  FIÈVRES.  DE    LA    ROTOSDB, 

Chlorure  de  sodium 0,0-298 5,0i38 

_       potassium 0,2215 0,2164 

_       magnésium 0,0384 0,0255 

.=-        lithium \  l 

— :- —            .  .   .   .  >  indices.  ......  i  indices. 


.^        cœsiura 

^y-       rubidium 

Si,)fatp,  de  soude '  0,2324 0,2542 

■Bicarbonate  de  soude 2,0455 2,0260 

—             chaui 0,1774 0,1771 

_             protosyde  de  fer.  .  0,0035 0,0025 

A  reporter 2,7511 5,7275 
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Report •      2,7511 5,7-275 

Bicarbonate  de  manganèse.   ...  1  / 

—              ammoniaque  •   •   •    ?  indices |  indices. 

Phosphate  de  soude )  I 

Arséniate  de  soude 0,0717 0  07:22 

Acide  silicique 0,1080.    .*  ."  .'  .'  .'  .'  0*1080 

fl"">'°«  •. 0,0182 0,0185 

lodure  et  bromure  de  sodium  .   .  i  i 

Matière  organique  bitumineuse.   .  }  '''*'=^s-  |  traces. 

Total  des  matières  fixes.  .      2,9190 TÔiëi" 

Gaz  (  ^'^'•^^  carbonique  libre  .  .      0,9324  grammes  .  .      0,97o8  grammes. 
(      —     sulfhydrique  ....      traces traces. 

7»  Source  du  Communal.     Le  captage  et  l'aménagement  de  cette  source  l'e 
sont  pas  complets,  quoiqu'ils  aient  été  commencés  en  I8G4.  Depuis  les  nouveaux 
travaux,  qui  ont  consisté  en  un  creusement  de  7  mètres  de  profondeur,  Teau 
des  griffons  du  Communal  a  augmenté  de  température  et  d'abondance.  Ainsi  elle 
\  marque  25°  centigrade,  et  cette  source  donne  45,200  litres  en  2  i  heures,  c'est-à- 
*dire  à  peu  près  autant  que  les  six  autres  sources  de  La  Bourboule.  Cette  eau 
j  dont  l'analyse  chimique  n'est  pas  connue,  n'a  encore  servi  à  aucun  usaf^e  bal- 
néaire. 11  est  certain  que  sa  température  et  son  rendement  la  feront  utiliser  bien- 
tôt; elle  sera  assurément  une  des  sources  les  plus  importantes  de  ce  poste  ther- 
mal destiné,  en  raison  de  l'efticacité  remarquable  de  ses  eaux,  à  devenir  l'un 
des  plus  suivis  de  la  France. 

Établissements  thermaux.  Ils  sont  au  nombre  de  deux,  l'établissement  an- 
cien et  l'annexe,  qui  est  aujourd'hui  l'établissement  principal.  L'établissement  an- 
cien se  compose  d'une  seule  pièce  au  rez-de-chaussée.  La  description  de  cette 
salle  basse  et  humide,  de  6", 70  de  largeur,  de  5  mètres  de  longueur,  et  de  o"'  20 
de  hauteur,  donnera  l'idée  de  l'état  primitif  de  l'installation  balnéothérapique'  de 
La  Bourboule.  Chacune  des  huit  baignoires  de  lave  a  un  canal  de  communication 
avec  les  réservoirs  d'eau  hyperlhermale  et  hypotliermale,  et  est  surmontée  d'un 
appareil  de  douches  descendantes  et  horizontales.  Sept  baignoires  servent  ù  l'ad- 
ministration des  bains  et  des  douclios,  la  huitième  constitue  le  bassin  de  la  pompe 
qui  alimente  les  douches. 

L'établissement  annexe,  ou  établissement  nouveau,  touche  à  l'établissement  an- 
cien, il  est  placé  entre  lui  et  le  rocher  de  La  Bourboule.  11  contient  dix  cabinets 
et  une  galerie  sur  laquelle  ils  viennent  s'ouvrir.  Les  baignoires  de  l'annexe  sont 
semblables  à  celles  de  l'établissement  ancien.  Un  appareil  de  douches  est  appli- 
qué au-dessus  de  chacune  d'elles  ;  un  mécanisme  nouveau  et  ingénieux  alimente 
les  tuyaux  des  douches  de  l'établissement  ancien  et  de  l'étabhssement  annexe  de 
La  Bourboule.  Des  réservoirs  spéciaux  fournissent  l'eau  hyperthermale  et  l'eau 
hypothermale  à  l'établissement  annexe. 

Mode  d'admlmstilvtion  et  doses.  La  dose  à  laquelle  les  eaux  de  La  Bourboule 
sont  administrées  dans  les  premiers  jours  du  traitement,  est  ordinaii-ement  d'un 
verre  pris  en  deux  fois,  le  matin  à  jeun,  et  à  une  demi-heure  d'intervalle.  Cette 
dose  est  progressivement  augmentée  d'un  demi-verre  par  jour,  et  il  est  exception- 
nel qu'elle  dépasse  quatre  verres.  Les  eaux  de  La  Bourboule  sont  en  général  d'une 
digestion  assez  pénible.  Certains  buveurs  même  sont  obligés  de  renoncer  au  trai- 
tement interne.  La  durée  des  bains  est  de  20  minutes  seulement.  Pendant  les 
dix  premières,  le  malade  reçoit,  la  plupart  du  temps,una  douche  descendante  sur 
tout  le  corps,  et  au  bout  de  ce  temps,  il  s'assied  dans  sa  baignoire,  au  milieu  de 
laquelle  il  se  tient  debout  pendant  l'administration  de  la  douche. 
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Emploi  thérapeutique.  Les  eaux  de  La  Bourboule  ont  pour  effet  physiologi- 
que à  peu  près  constant  d'être  très-excitantes,  non-seulement  du  système  ner- 
veux, mais  encore  de  la  circulation  sanguine.  Elles  sont  peu  diurétiques  ;  elles 
n'occasionnent,  la  plupart  du  temps,  ni  constipation,  nidévoiement.  Lorsque  l'un 
ou  l'autre  de  ces  accidents  se  déclare,  cela  dépend  moins  des  effets  de  l'eau  elle- 
même  que  de  l'idiosyncrasie  des  malades.  Leur  usage  journalier  ne  semble  pas 
contre-indiqué  chez  les  personnes  pléthoriques,  dont  elles  n'augmentent  pas  sensi- 
blement la  constitution  sanguine,  mais  ces  eaux  tonifient  en  reconstituant  notable- 
ment les  sujets  lymphatiques  et  scrofuleux  qui  suivent  une  cure  interne.  Les 
bains  et  les  douches  n'ont  aucune  action  physiologique  bien  tranchée. 

Les  eaux  de  La  Bourboule  sont  indiquées  spécialement  contre  la  scrofule  à 
loutes  ses  périodes,  depuis  le  lymphatisme  jusqu'aux  caries  et  aux  nécroses 
osseuses  accompagnant  le  degré  le  plus  avancé  de  la  diathèse  strumeuse. 

Les  observations  publiées  par  M.  le  docteur  Peironnel,  médecin-inspecteur  des 
sources  de  La  Bourboule,  sur  l'action  puissante  des  thermes  qu'il  applique  avec 
un  grand  succès  dans  ces  cas,  les  résultats  très-remarquables  de  guérison  que 
nous  avons  pu  constater  nous-même,  la  réputation  dans  toute  l'Auvergne,  et  par- 
ticulièrement à  Clermont-Ferrand,  des  eaux  de  La  Bourboule  contre  la  scrofule, 
ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  leurs  vertus  précieuses  dans  cette  affection. 
Michel  Bertrand  y  envoyait  tous  ses  malades,  et  Mercier  (de  Rochefort) ,  qui  a  dirigé 
pendant  plusieurs  années  le  traitement  hydrothermat  à  l'établissement  de  La 
Bourboule,  a  aussi  constaté  leur  puissante  action  curative.  Toutes  ces  opinions  ba- 
sées sur  l'expérience,  font  regretter  profondément  que  les  eaux  de  la  France,  qui 
procurent  le  plus  de  succès  dans  cette  diathèse,  ne  soient  pas  encore  exploitées 
de  façon  que  les  médecins  puissent  y  adresser  les  scrofuleux  et  leurs  familles, 
avec  la  certitude  qu'ils  y  trouveront  une  installation  balnéaire  convenable.  Cer- 
taines améhorations  ont  été  apportées  pourtant  dans  ces  derniers  temps  au  régime 
thermal  de  La  Bourboule,  au  captage  et  à  l'aménagement  des  sources,  à  la  dis- 
tribution de  l'établissement  ancien;  un  établissement  supplémentaire,  beaucoup 
moins  défectueux  que  le  premier,  a  même  été  créé.  Il  serait  très-désirable 
cependant,  dans  l'intérêt  de  la  santé  pubhque  et  de  la  prospérité  de  ce  point 
de  la  chaîne  des  montagnes  de  la  Basse-Auvergne,  dont  les  sources  ont  une  com- 
position élémentaire  si  remarquable  et  un  effet  curatif  si  énergique,  qu'une  admi- 
nistration riche  et  intelligente  développât  les  moyens  balnéothérapiques  et  les 
ressources  de  la  vie  d'une  station  où  l'on  est  en  droit  de  regretter  encore  l'ins- 
tallation, la  tenue  et  la  direction  des  établissements  thermaux  des  bords  du  Rhin, 
où  se  traitent  avec  un  égal  succès  les  accidents  occasionnés  par  la  scrofule. 

Nous  ne  devons  point  entrer  ici  dans  la  question  de  savoir  comment  et  en  vertu 
de  quels  principes  agissent  les  eaux  de  La  Bourboule  dans  les  manifestations 
diverses  de  la  scrofule,  nous  n'avons  point  à  dire  non  plus  si  l'arsenic,  trouvé  en 
si  grande  quantité  par  Thénard  dans  les  eaux  de  cette  station,  est  la  cause 
déterminante  de  leur  effet  contre  les  maladies  de  la  peau.  Qu'il  nous  suffise  d'ap- 
peler l'attention  des  médecins  sur  l'efficacité  des  eaux  de  La  Bourboule  prises  en 
boisson,  en  bains,  en  lotions,  et  quelquefois  en  douches,  contre  les  affections 
strumeuses,  quels  qu'en  soient  le  siège,  la  forme  et  le  degré  d'intensité.  Que  l'on 
ait  alfaire  à  une  scrofulide,  à  un  engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  avec  ou 
sans  ulcération,  à  une  inflammation,  à  un  boursouflement  et  à  une  suppuration 
des  membranes  muqueuses  auriculaire,  oculaire  ou  pituitaire,  etc.,  à  une  tu- 
meur blanche  quelque  avancée  qu'elle  soit  et  quelque  articulation  qu'elle  occupe, 
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à  une  carie  superficielle  ou  profonde  des  cartilages  ou  des  os,  à  une  incurva- 
tioa  de  la  colonne  vertébrale  provenant  du  rachitisme  ou  de  la  résorption  suppu- 
rative  d'une  ou  de  plusieurs  vert(MDres,  à  une  nécroses  profonde,  les  eaux  de  La 
Bourboule  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  conduisent  souvent  les  malades  à  une 
prompte  amélioration,  et  plus  tard  à  une  guérison  complète.  Ajoutons,  et  cela  a 
une  grande  importance,  que  les  eaux  minérales  de  La  Bourboule  ont  une  action 
curative  d'autant  plus  marquée,  que  les  accidents  strumeux  sont  plus  profonds, 
et,  par  cela  même,  plus  graves.  Cette  remarque  nous  conduit  à  appeler  Tat- 
teution  sur  la  différence  des  effets  curatifs  des  bains  et  de  l'air  de  la  mer,  et  des 
sources  de  La  Bourboule.  D'après  les  observations  que  nous  avons  empruntées  au 
savant  rapport  de  M.  le  docteur  Bergeron,  et  que  nous  avons  analysées  en  traitant 
de  la  station  marine  de  Berck-sur-Mer  (voy.  ce  mot),  nous  avons  vu  que  les  blé- 
pharites  chroniques,  et,  en  général,  les  maladies  des  yeux,  les  éruptions  d'eczéma 
simples  ou  inipétigineuses,  les  otorrhées  sans  lésion  osseuse,  les  caries  étendues 
€t  plus  encore  les  nécroses  profondes,  s'améliorent  rarement  et,  le  plus  souvent,' 
s'exaspèrent  chez  les  scrofuleuxde  Berck,  tandis  que  les  engorgements  ganglion- 
naires, les  abcès  froids,  les  gourmes  scrofuleuses,  les  tumeurs  blanches,  et°e:i(in 
le  rachitisme,  peuvent  espérer,  sinon  toujours  la  guérison,  au  moins  une  amélio- 
ration notable  de  la  lésion.  Nous  avons  applaudi  aux  sacrifices  que  s'était  imposés 
l'administration  de  l'assistance  publique  de  Paris,  qui  a  fait  construire  à  grands 
trais  un  élabjissi'ineiit  pour  recevoir  les  scrofuleux  de  ses  hôpitaux  d'enfants  ;  nous 
avons  ajouté  qu'il  serait  bien  désirable  que  celte  administralion  appliquât  la  même 
mesure  à  certaines  sources  thermales  qui  guérissent  les  accidents  profonds  de  la 
scrofule  réfractaires  à  l'eau  et  à  l'air  de  la  mer.  Nous  pensions,  en  exprimant  ce 
désir,  à  La  Bourboule,  où  les  terrains  sont  d'une  acquisition  facile  et  peu  coûteuse, 
à  ses  sources  qu'un  captage  intelligent  pourrait  rendre  plus  chaudes  et  plus 
abondantes,  et  surtout  à  ses  eaux  si  remarquablement  efficaces  contre  les  manifes- 
tations profondes  de  la  scrofule  que  les  eaux  de  la  mer  ne  peuvent  guérir. 

L'érythème,  l'urticaire,  le  prurigo,  le  lichen  et  l'impétigo  chroniques  se  montrent 
lihis  rebelles;  l'acné  simple,  indurata  et  rosacea,  encore  d'avantage.  Lamentagre 
et  le  pityriasis  sont  longs  à  éprouver  une  modification  heureuse;  le  psoriasis  n'est 
jamais  déraciné  aux  eaux  chlorurées ,  bicarbonatées,  arsenicales  et  sulfureuses 
faibles  des  sources  des  Fièvres  ou  de  la  Rotonde.  L'administration  de  ces  eaux  en 
boisson,  en  bains  et  en  lotions  sur  les  parties  affectées  empoche  presque  con- 
stamment les  érysipèles  de  se  reproduire  chez  les  personnes  qui  voient  revenir 
périodiquement  cette  affection  si  commune,  surtout  chez  les  femmes  au  moment 
de  la  ménopause. 

Ces  eaux  sont  utiles  également  dans  les  affections  rhumatismales  chroniques  La 
cure  est  surtout  externe  alors,  et  les  douches  font  la  base  du  traitement  thermal. 
Dans  les  fièvres  intermittentes  paludéennes  ayant  résisté  à  tous  les  médicaments, 
unlipériodiques,  et  durant  depuis  plusieurs  années,  les  eaux  de  La  Bourboule, 
intiis  et  extra,  et  surtout  celles  de  la  source  dite  des  Fièvres,  ont  amené  des  gué- 
risons.  Il  en  a  été  de  même  des  névralgies  à  forme  périodique.  On  les  administre 
enfin  contre  les  vieilles  ulcérations  syphilitiques. 

Les  eaux  de  La  Bourboule  sont,  plus  que  toutes  les  autres,  contre-indiquées 
dans  les  maladies  trop  rapprochées  de  l'état  aigu,  dans  les  affections  organiques 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  dans  la  disposition  aux  congestions  actives  et  aux 
apoplexies,  dans  la  goutte  à  tous  ses  degrés  et  dans  la  phtlusie  pulmonaire  quelle 
que  soit  sa  période. 
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Durée  de  la  cure,  de  15  à  20  jours. 

On  exporte  très-peu  les  eaux  de  La  Bourboule,  et  cela  est  très-regrettable,  car 
elles  conservent  à  distance  presque  toutes  les  propriétés  qu'elles  ont  aux  sources. 

A.  ROTUREAU. 
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LABRAMOR  (Terre  de).  Voy.  BRITANNIQUES  (Possessions). 

LABRE  (de /aferwm,  lèvre).  Genre  de  poissons  acanthoptérygiens,  à  chair  co- 
mestible, de  la  familledes  Labroïdes,  établi  par  Artedi  [Gêner.  XXYll,  35),  et  adopté 
par  Cuvier  et  Yalenciennes  [Hist.  des  poissons,  XIII,  p.  16).  Le  corps  est  ovale  et 
régulier;  les  lèvres  épaisses,  charnues,  doubles  de  chaque  côté;  les  dents  fortes, 
coniques,  allongées;  nageoire  dorsale  à  rayons  épineux  fort  nombreux,  ceux  des 
nageoires  anales  courts  et  gros  ;  ces  rayons  sont  ordinairement  dépassés  par  un 
lambeau  tégumentaire.  Les  Labres  sont  communs  dans  la  Méditerranée  surtout, 
et  dans  l'Océan  ;  leurs  couleurs  sont  extrêmement  vives  et  belles,  métalliques,  à 
rellets  jaunes,  verts,  rouges  ou  bleus  ;  ils  se  nourrissent  de  coquillages,  de 
crustacés,  d'ourshis,  dont  ils  brisent  l'enveloppe  avec  leurs  fortes  dents. 

Une  des  espèces  les  plus  connues  est  la  Vieille  de  mer  ou  commune,  ou  Per- 
roquet de  mer  ;  c'est  un  poisson  de  35  à  50  centimètres,  d'un  beau  bleu  verdâtre  sur 
le  dos,  d'un  blanc  nacré  sous  l'abdomen,  couvert  d'un  réseau  de  mailles  oran- 
gées ou  rouges,  à  nageoires  bleues.  Les  pêcheurs  distinguent  des  Vieilles  rouges, 
vertes  et  jaunes,  suivant  la  prédominance  de  chacune  de  ces  couleurs;  ce  sont 
de  simples  variétés.  Ce  poisson  a  une  chair  blanche  et  ferme,  généralement  re- 
cherchée. (Voy.  Poissons.)  A.  Laboulbène. 

liABRL'iSCA.  Voy.  Vigne. 

LABLRiviJiii.  Voy.  Cytisb. 

LABÏRUVTDE.    Voy.  OrEILLE  INTERNE. 

LA  CAILLE  (Eaux  minérales  de),  mésothermales,  amétallites  sulfureuses 
faibles.  Dans  le  département  de  la  Haute-Savoie,  dans  l'arrondissement  d'Annecy, 
à  Ki  kilomèti-es  de  Genève,  sur  la  rive  gauche  du  torrent  des  Usses,  se  trouve 
l'établissement  thermal  de  La  Caille.  Les  deux  sources  de  cette  station  sont  sur 


LACAL'ClllE.  17 

la  rive  droite  du  torrent  ;  leur  eau  se  rend  aux  bains  et  aux  doucJies  dans  un  canal 
de  bois  qui  passe  au-dessus  du  lit  de  la  rivière.  Lecliniatde  La  Caille  est  relativement 
doux,  car  l'établissement  est  situé  au  fond  d'une  large  fente  de  rochers  qui,  s'éle- 
vant  de  beaucoup  au-dessus  du  toit  des  maisons,  garantissent  les  habitants  des 
vents  du  nord  et  du  nord-ouest.  La  situation  de  La  Caille  est  très-pittoresque  et  les 
baigneurs  peuvent  y  occuper  leurs  loisirs  par  des  promenades  et  des  excursions 
nombreuses  et  intéressantes. 

Les  deux  sources  de  La  Caille  émergent  à  4  mètre  l'une  de  l'autre  ;  elles 
viennent  évidemment  de  la  même  nappe  et  elles  ont  la  même  composition  élémen- 
taire. Leur  débit  est  évalué  à  144,000  litres  en  vingt-quatre  heures.  Leur  eau  est 
claii'e,  limpide  et  transparente;  son  odeur  et  son  goût  sont  sensiblement  sulfu- 
reux; sa  température  est  de  50", 2  centigrade.  M.  Pyrame  Morin  en  a  fait 
l'analyse  chimique  en  1842  et  a  trouvé,  dans  1,000  grammes  d'eau,  les  principes 
suivants  : 

Bicai'bonate  de  cliauv ,    ...      0,10-iO 

—  potasse 0,01139 

,  —  soude 0,003G 

—  magiic-ic 0,0188 

Sulfure  do  calcium (t,00:)'2 

Cliloiure  de  sodium (l.COdO 

Sulfate  do  chaux 0,0120 

.    ■  —         magnésie 0,0512 

...    '  —  alumine 0,0016 

Silicate  d'alumine 0,00.j2 

-     magné,io 0,0215 

Glairine i;u,uilil6  indélcrminca. 

Total  des  MATiî;r,Es  fiïes 0,2550 

I  Acide  carbonique.   .      8,04  centimètres  cubes  =  0,0160  gramme. 
Ga2  )     —     sulfliydrique  .      .1,64  —  =  0,0071        — 

(  Azote 25,115  --  =  0,0320        — 

Total  des  gaz  .   .     57, Si  centimètres  cubes  =  0,0551  gramme. 

L'établissement  de  La  Caille  se  compose  de  cabinets  de  bains,  de  cabinets  de 
douches,  d'un  cabinet  de  bains  de  vapeur  et  d'une  chaudière  où  l'on  chauffe  l'eau 
destinée  aux  bains  hyperthermaux,  aux  douches  et  à  l'eau  réduite  en  vapeur. 

Emploi  tiiérafeuhque.  Les  eaux  de  La  Cadle  se  prennent  en  boisson,  en  bains 
d'eau,  de  vapeur  et  en  douches.  Lorsque  l'établissement  thermal  était  pour  ainsi 
dire  inabordable,  les  eaux  de  cette  station  étaient  consommées  par  les  habitants 
de  la  contrée  ;  aujourd'hui  que  de  belles  routes  y  conduisent,  les  baigneurs  et  les 
buveurs  étrangers  viennent  demander  à  ces  eaux  minérales  la  guérison  de  leurs 
affections  cutanées,  rhumatismales  et  lymphatiques.  Les  eaux  de  La  Caille  sont 
loin  de  prétendre  à  la  célébrité  de  celles  d'Aix-les-Bains,  des  Pyrénées,  de  quelques 
contrées  de  la  France  et  de  l'Allemagne;  mais  elles  ont  donné  assez  souvent  de 
bons  résultats  pour  mériter  une  place  honorable  dans  le  cadre  hydrologique. 

A.  Rot  IRE AU. 

Ly&CAUCDlE  (Adolphe  Euclide),  né  à  Paris,  le  28  février  1806.  Après  avoir 
étudié  puis  enseigné  pendant  cinq  ans  l'art  vétérinaire,  à  l'école  d'Alfort,  en  qua- 
lité de  sous-professeur,  il  entra  dans  la  médecine  militaire.  De  brillantes  épreuves, 
quelques  travaux  très-remarques  lui  conquirent  promptement  le  grade  d'aidc- 
niajor.  Envoyé  à  Metz,  puis  à  Strasbourg,  il  concourut  deux  fois  pour  l'agréga- 
tion dans  la  faculté  de  cette  ville,  et  fut  nommé  à  la  suite  de  la  seconde  lutte, 

DICT.    EXC.    2°   S.    I.  " 
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en  1859.  Dans  l'intervalle  il  s'était  présenté  à  cette  même  faculté  pour  disputer 
la  cliaire  de  pathologie  externe.  Mais  ses  rares  talents  pour  l'enseignement  ne  de- 
vaient t  tre  utilisés  que  dans  la  carrière  qu'il  s'était  choisie.  Nommé  professeur  à 
l'hôpital  d'instruction  de  Metz,  il  ne  tarda  pas  à  être  appelé  sur  un  théâtre  plus 
élevé,  au  Val-de-Gràce,  où  il  démontra  l'anatomie  avec  une  lucidité  et  un  éclat 
remarquables.  Lacauchie  fut,  un  moment,  enlevé  à  ses  fonctions,  de  1849  à  1851, 
pour  occuper  le  poste  de  chirurgien  en  chef  de  l'armée,  lors  de  la  première  ex- 
pédition de  Rome.  De  retour  en  France,  au  bout  de  deux  ans,  il  reprit  ses  tra- 
vaux favoris  d'anatomie  qu'il  avait  encore  continués  pendant  son  absence,  et  qu'il 
poursuivait  avec  ardeur  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  à  l'aide  d'un  procédé 
particulier  Yhydrotomie.  Mais  peu  de  temps  après  son  retour,  Lacauchie  fut  rapi- 
dement enlevé  à  la  science  par  les  suites  d'une  angine  couenneuse. 

Outre  les  remarquables  dissertations  qu'il  soutint  dans  ses  différents  concours 
à  Strasbourg  et  à  Paris,  Lacauchie  est  un  des  premiers  qui  ait  étudié  les  maladies 
particulières  au  climat  de  l'Algérie  ;  on  lui  doit,  en  outre,  un  nouveau  procédé 
de  désarticulation  avec  un  seul  lambeau  (section  circulaire  et  incision  verticale, 
qui  permet  de  découvrir  et  d'ouvrir  facilement  l'articulation),  etc.  Mais  son  plus 
beau  titre  de  gloire  c'est  d'avoir  imaginé,  ou  si  l'on  veut,  renouvelé  un  procédé  de 
dissection  dans  lequel  l'injection,  soit  préalable,  soit  continue  des  vaisseaux  san- 
guins par  de  l'eau  sous  une  certaine  pression,  détermine  l'écartement  des  fibres, 
des  lamelles  qui  constituent  la  plupart  des  organes  et  permet  un  examen  plus 
facile  de  ces  différentes  parties.  A  l'aide  de  cet  ingénieux  procédé,  Lacauchie  a 
pu  découvrir  quelques  organes,  notamment  une  glande  dans  le  tissu  de  la 
langue;  constater  l'existence  de  fibres  musculaires  dans  des  points  où  elles 
avaient  été  seulement  soupçonnées.  L'anatomie  de  la  muqueuse  intestinale  a  été 
parfaitement  élucidée  et  la  perforation  des  follicules  agminés  mise  hors  de  doute. 

Voici,  au  total,  l'indication  des  principales  publications  de  Lacauchie. 

I.  Réflexions  sur  tes  maladies  de  l'armée  d'occupation  d'Alger  et  spécialement  sur  leurs 
causes.  In  Rec.  de  mém.  de  méd.  milit.,  1"  sér.,  t.  XXXV,  p-  78;  1853.  —II.  Des  hé- 
morrhagies  à  la  suite  des  opérations,  moijens,  etc.  Th.  de  Paris,  185i,  n°  555.  —  III.  Appré- 
ciation des  7nét/iodes  de  traitement  dans  les  rétentions  d'urine.  Th.  de  conc.  (agrég. 
cMr.).  Strasbourg,  1834,  in-i".  — Vi.Des  secours  que  la  chirurgie  emprunte  aux  sciences 
accessoires.  Th.  de  conc.  (chaire  de  path.  ext,).  Strasbourg,  1856,  in-4°.  —  V.  Diagnostic  des 
calculs  vésicaux,  appréciation  des  diverses  méthodes  relatives  à  l'opération  de  la  taille.  Th. 
de  conc.  (agrégat,  chir.).  Strasbourg,  1839,  in-4°.—  VI.  Les  maladies  du  col  de  la  matrice 
et  leur  traitement.  Th.  de  conc.  (chaire  de  path.  ext.  pour  Strasbourg) .  Paris,  18il,  in-i". 
—  VII.  Nouvelle  méthode  d'amputation  dans  la  contiguïté  des  membres.  In  Ann.  de  la  chir. 
fr.  et  étr.,  t.  II,  p.  44;  1841.  —  'SWl. Études  hydrotomiques  et  micrographiques.  Paris,  1844, 
in-S»,  pi.  4.  —  IX.  Esquisse  sur  l'histoire  des  amputations  notamment  de  la  méthode  de 
Celse.  Paris,  1850;  in-b".  E.  BgD. 

LACAZE  (Louis  De),  né  en  1705,  à  Lambeye  dans  le  Béarn.  Il  fit  ses  études 
médicales  à  MontpelUer,  où  il  se  fit  recevoir  docteur  en  1724.  Quelques  années 
après  il  venait  à  Paris  précédé  d'une  réputation  assez  grande  pour  que  Louis  XY 
l'attachât  à  sa  personne  en  qualité  de  médecin  ordinaire.  Il  mourut  en  1765. 

Les  doctrines  médicales  de  Lacaze  ont  eu  plus  de  retentissement  à  Montpellier 
qu  à  Paris  même  où  elles  furent  promulguées.  Ses  relations  intimes  avec  Bordeu, 
son  parent  et  son  ami,  ont  rendu  communes  beaucoup  de  leurs  opinions  et 
même,  à  en  cro're  Miiivielle,  disciple  et  abréviateur  de  Bordeu,  Lacaze  aurait  tra- 
vaillé sur  les  manuscrits  de  ce  dernier  et  se  serait,  en  outre,  fait  aider  par  Vend 
{Traité de  méd.,  etc.  Extr.  des  ouvr.  deméd.  deBordeu.  Préface,  p.  50.  Pari-., 
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i??^,  in-12).  Il  faut  reconnaître  cependant  que  leurs  idées  diffèrent  sur  plu- 
sieurs points  et  que  Lacaze  semble  obéir  plus  que  Bord  eu  aux  entraînements  de 


son  imagmation. 


Lacaze  s'attacha  surtout  à  étudier  le  mécanisme  des  différentes  fonctions  on 
les  observant  sur  lui-même,  d'après  les  sensations  qu'elles  produisent  au  moment 
où  elles  s'exercent,  et  à  relier  cette  connaissance  aux  phénomènes  particuliers 
que  présente  l'état  morbide.  L'impression  très-vive  ressentie  par  lui,  vers  le  creux 
de  l'estomac  quand  il  éprouvait  une  émotion  vive,  lui  avait  fait  soupçonner  l'exis- 
tence d'un  principe  spécial  vers  cette  région,  le  centre  phrénique  auquel  il  su- 
bordonnait l'action  des  différents  organes;  enfin  il  attribuait  une  grande  impor- 
tance à  l'étude  des  effets  produits  par  les  agents  extérieurs  (choses  non  natu- 
relles des  anciens)  sur  l'économie  vivante.  Cet  auteur  peut  donc  être  considéré 
comme  l'un  des  premiers  qui,  dans  le  siècle  dernier,  ont  donné  la  physiologie  pour 
base  à  la  pathologie.  {Voij.  Bordeu.)  Du  reste,  tout  en  se  jettant  ainsi  dans  le 
système  des  propriétés  et  des  forces  de  la  vie,  Lacaze  ne  put  complètement  échap- 
per aux  idées  mécaniques  qui  régnaient  de  son  temps  à  l'école  de  Montpellier, 
et  il  fit  jouer  un  grand  rôle  aux  propriétés  physiques  d'élasticité,  de  ressort,  de 
vibration,  etc.,  que  présentent  les  organes. 

Voici  la  liste  des  écrits  dans  lesquels  Lacaxe  a  exposé  ses  doctrines  ;  aucun  ne 
porte  le  nom  de  l'auteur. 

\.  Spécimen  novimcdicinœ  conspectus.V&vis,\li:^,  in-S",  et  2"  édit.  (très-augm.),  ibiJ., 
1751,  in-S".  — II.  Institutiones  medicce  ex  novo  medicince  conspectu.  Paris,  1755,  in-8°.  — 

III.  Idée  de  l'homme  physique  et  moral  pour  seroir  d'introduction,  etc.  Paris,  1755,  in-1'2.  — 

IV.  Extrait  raisonné  du  traité  de  l'homme  physique  et  moral  et  des  institutions  médicales. 
Paris,  1/57,  in-12.  —  V.  Mélanges  de  physique  et  de  morale.  Paris,  1761,  in-8».  — VI. 
Lettres  sur  le  m,eilleur  moyen  d'assurer  le  succès  de  l'éducation.  Paris,  1704,  in-12. 

E.   BcD. 

LACCA,  LACCIW.   VoiJ.  LaqUE. 

LACCIIME.  C'est  la  matière  résineuse  de  la  laque  du  commerce.  Lisoluble 
dans  l'eau;  soluble  dans  l'alcool  et  l'éther.  Voy.  Laque. 

LACCIQL'E  (Acide).  Décrit  par  John  comme  extrait  de  la  laque  en  bâtons. 
Soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'éther.  Voy.  Laque. 

LACEROK.  Voy.  Laitron,  Pissenlit. 

LACDAPELLE  (Marie-Louise  DUCJÉS  veuve),  mérite  une  place  honorable  à 
côté  des  plus  dlustres  sages-femmes,  les  Louise  Bourgeois,  les  Boivin,  etc.  Elle 
était- née  le  l»""  janvier  1769,  à  Paris,  où  son  père  exerçait  la  médecine.  Sa  mère, 
sage-femme  jurée  au  Châtelet,  et  personne  d'un  rare  mérite,  ayant  été  placée  à 
la  tête  du  service  d'accouchements  de  l'Ilotel-Dieu,  sa  fille  l'y  suivit  et,  vivant  dans 
ce  milieu  spécial,  nourrie  des  excellents  conseils  et  des  exemples  qu'dle  avait 
sous  les  yeux,  elle  acquit  promptement  des  connaissances  solides  et  approfon- 
dies dans  l'art  obstétrical.  En  1792,  elle  épousa  M.  Lachapelle,  chirurgien  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  mais  elle  n'en  continua  pas  moins  de  résider  à  FHôtel-Dieu, 
aidant  et  remplaçant  souvent  sa  mère  dans  ses  leçons  et  dans  la  pratique,  si  bien 
qu'en  1795,  l'année  même  de  la  mort  de  son  mari,  elle  fut  promue  au  grade  de 
sage-femmo-adjointe . 

L'état  affreux  et  maintes  fois  signalé  dans  lequel  se  trouvait  le  service  des  ac- 
<;ouchements  à  l'Hôtel-Dieu,  avait  enfin  attiré  l'attention  de  l'autorité.  On  voulait 
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fonder  un  établissement  dans  lequel  les  femmes  en  couches  fussent  isolées  des 
autres  malades,  et  qui  pût  servir  en  même  temps  à  l'iustructiou  des  élèves  sages- 
feunnes  pour  lesquelles  la  durée  des  études  serait  portée  de  trois  mois  à  un  an. 
L'hôpital  de  la  Maternité  fut  créé  en  grande  partie  d'après  les  conseils  de  madame 
Lachapelle  qui  présida,  avec  une  remarquable  intelligence,  aux  travaux  d'aména- 
f^ement  de  l'ancien  Oratoire  désigné  pour  cette  fondation.  Baudelocque  fut 
char'1-é,  comme  professeur,  de  l'enseignement  théorique,  et  madame  Lachapelle  de 
la  partie  pratique  dans  laquelle  elle  exerçait  et  dirigeait  les  élèves.  Mais  elle  ne 
se  bornait  pas  à  donner  des  leçons,  elle  avait  aussi  amassé  un  nombre  consi- 
dérable d'observations  et  de  matériaux  dont  on  doit  la  publication  à  son  neveu, 
accoucheur  et  savant  distingué,  Ant.  Dugès.  Atteinte  depuis  longtemps  d'une 
trrave  maladie  organique,  madame  Lachapelle  succomba  le  4  octobre  1821,,  à 
peine  âgée  de  cinquante-deux  ans. 

Elle  avait,  de  son  vivant,  publié  les  ouvrages  ou  articles  suivants  complétés. 
après  sa  mort. 

I.  Observations  sur  divers  cas  d'accouchements  (rupture  du  vagin;  présentation  de  la  face,, 
issue  prématurée  du  cordon;  accouchement  précédé  de  convulsions).  In  Annuaire  mécl.  cliir. 
des  hôpit.,  Paris,  1819,  in-4",  p.  542-555.  —  II.  Pratique  des  accouchements  (niém.  ou 
observ.  choisies),  publiée  par  Ant.  Dugès.  Paris,  1821,  in-8°  ^du  vivant  de  l'auteur),  et,  même- 
titre,   t.  II  et  III,  également  par  Dugès.  Paris,  1825,  in-8''.  E.  Bgd. 

liACDARRIËRE  (Joseph  de),  natif  d'Annecy,  en  Savoie,  vint  à  Paris  pour 
s'y  former  dans  la  pratique  de  la  médecine,  et  surtout  de  la  chirurgie,  et  a  publié 
ces  deux  compilations  : 

l.  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  avec  jjîusieurs  observations  et  une  idée  générale 
des  plaies.  Paris,  1690,  in-12.  — II.  Anatomie  nouvelle  de  V homme  et  de  ses  dépendances, 
Paris,  1705,  in-8°.  A.  C. 

liA  CIOTAT  (Bains  de  mer  de).  A  25  kilomètres  de  Marseille.  Cette  station 
offre,  par  son  chmat  relativement  chaud  et  sec,  par  la  tranquillité  de  la  mer,  les 
avantages  ordinaires  des  bahis  de  la  Méditérannée.  A.  R. 

L.4CMUS.  (  Voy.  Orseille,  Tour^jesol.  ) 

LA  coniOAMii^Ë  (Eau  îiiJNÉRALE  de)  athermale,  bicarbonatée  et  crénatée 
ferrugineuse  faible,  carbonique  faible,  dans  le  département  du  Cantal,  dans 
l'arrondissement  de  Saint-Flour,  est  à  664  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 
Une  seule  source  émerge  à  La  Condamine  ;  elle  sort  d'une  roche  granitique,  à  5  ou 
4  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  route.  L'origine  de  cette  source  se  trouve  au 
milieu  d'un  terrain  dont  l'accès  est  très-difficile. 

M.  le  docteur  Nivet  a  trouvé  dans  1000  grammes  de  cette  eau  les  principes  sui- 
vants : 

Chlorure  de  sodium •.   „  ,., 

Sulfate  de  soude |  "'"'^ 

Carbonate  de  soude 

^  «^l"»"^ (  0  030 


—  fer 

Silice  et  crénatc  de  fer 0,020 

Total  des  matières  fixes Q  |9o 

L'eau  de  La  Condamine  est  recouverte  d'une  pellicule  irisée  ;  elle  est  sans 
odeur;  son  goût  est  alcahn,  mais  surtout  ferrugineux.  Une  couche  assez  épaisse 
de  rouille  tapisse  l'intérieur  de  son  bassin  de  captage  et  les  objets  avec  lesquels 
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elle  est  pendant  quelque  temps  en  contact.  Elle  a  une  température  de  12», 8  cen- 
triirade.  L'eau  est  exclusivement  employée  en  boisson  par  les  chlorotiques  et 
les  anémiques  de  la  contrée  et  par  quelques  persojuies  qui  suivent  un  traitement 
thermal  à  Chaudesaigues. 

BicLioGii.vpim:.  —  Tkii.iiauii  (.1.1.  Recherches  sur  les  propriétés  médicales  des  eaux  minc- 
rales.  thermales  cl  froides  de  rjL'mdcsaigues.  Saint-Flour,  1842.—  Nivet  ^V^.  Éludes  sur 
le:;  eaux  minérales  de  l'Auvergne  et   du  Bourbonnais.   Clei-mont-rerrand,  1850,  in-8°. 

k.  R. 

L.%CKliWAli  (Nerf).  Voy.  Ophthalmique  (Nerf). 

l,ACRYM[AB.E (Glande).  §  I.  Anatomie.  On  comprend  sous  le  nom  de  glande 
lacrymale  deux  corps  glanduleux  situés  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  l'or- 
bite. L'un  appelé  portion  supérieure  ou  orbitaire  de  la  glande  {glatide  innominée 
■de  Galien)  occupe  la  fossette  lacrymale  du  frontal  ;  l'autre  appelé  portion  infé- 
rieure ou  paJpébrale  {glande  de  RosenmûUer,  glande  conglomérée) ,  continue  la 
portion  orbitaire  et  s'étend  jusqu'à  la  paupière  supérieure.  Les  glandules  nom- 
ibrouscs,  qui  versent  le  produit  de  leur  sécrétion  dans  la  moitié  interne  des  sillons 
oculo-pâlpcbraux  supérieur  et  inférieur,  ont  été  décrites  par  Béraud,  comme  des 
parties  de  la  glande  lacrymale  proprement  dite  ;  mais  nous  pensons  qu'il  vaut 
.mieux  rattacher  leur  description  à  l'article  Conjonctive,  où  il  sera  dit  également 
un  mot  de  la  Glande  de  Harder.  (Voij.  Conjonctive.) 

I.a  portion  orbilnire  de  la  glande  lacrymale  a  la  forme  d'un  segment  d'ovoïde 
-dont  le  grand  diamètre,  qui  est  transversal,  mesurerait  environ  1  centimètre  et 
demi.  Sa  face  supérieure,  convexe,  est  en  rapport  avecla  voûte  de  l'orbite.  Sa  face 
inférieure,  concave,  repose  sur  le  releveur  de  la  paupière,  sur  le  tissu  adipeux  de 
l'orbite  qui  la  sépare  du  globe  de  l'œil,  et  sur  le  muscle  droit  externe.  Son  bord 
antérieur  est  caché  derrière  la  portion  externe  de  l'arcade  orbitaire,  dont  il  est 
distant  de  3  ou  4  millimètres  ;  aussi  est-il  impossible  d'arriver  sur  lui,  même  en 
refoulant  fortement  la  paupière  supérieure  vers  la  cavité  de  l'orbite,  tant  que 
:-a  glande  n'a  pas  subi  une  augmentation  pathologique  de  volume.  Son  b^rd 
postérieur  est  en  rapport  avec  l'artère  et  les  nerfs  qui  viennent  se  distribuer  dans 
son  parenchyme.  Ses  extrémités  sont  arrondies  :  l'interne  répond  au  releveur  de 
la  paupière;  l'externe,  au  droit  externe.  L'aponévrose  orbitaire,  en  se  divisant  eu 
deux  feuillets  au  niveau  de  cette  portion  de  la  glande  lacrymale,  Im  forme  une 
loge  fibreuse  qui  la  sépare  de  toutes  les  parties  avec  lesquelles  elle  est  en  rapport, 
et  la  fixe  solidement  contre  la  paroi  supérieure  de  l'orbite. 

IsL portion  palpébrale  est  beaucoup  moins  volumineuse  que  la  portion  orbitaire. 
Elle  a  la  forme  d'une  lame  irrégulièrement  quadrilatère.  Sa  face  supérieure  est 
recouverte  par  le  releveur  de  la^ paupière.  Celui-ci  la  sépare,  en  arrière,  de  la 
portion  orbitaire,  dont  le  bord  antérieur  empiète  un  peu  sur  elle;  en  avant, 
du  ligament  suspenseur,  du  muscle  orbiculaire  et  du  tégument  de  la  paupière 
supérieure.  Sa  face  inférieure  est  en  rapport  immédiat  avec  le  feuillet  de  l'aponé- 
>Tose  orbitaire  qui  se  réfléchit  vers  le  globe  oculaire,  et  plus  profondément  avec 
le  tendon  du  muscle  droit  externe.  Son  bord  inférieur  répond  au  cul-de-sac  oculo- 
palpébral  supérieur  dont  il  occupe  le  quart  ou  le  tiers  externe.  Son  bord  supérieur 
se  continue  avec  la  portion  orbitaire.  Ses  bords  latéraux  sont  irréguiiers  :  1  un 
est  situé  au  niveau  de  la  commissure  externe;  l'autre  se  rapproche  plus  ou  moins 
du  tiers  moyen  de  la  paupière  supérieure. 

La  glande  lacrymale  est  construite  sur  le  type  des  glandes  en  grappe.  —  L  exa- 
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men  à  l'œil  nu  montre  qu'elle  est  composée  par  une  agglomération  de  lobes  par- 
faitement distincts.  Dans  la  portion  orbitaire,  ces  lobes  sont  arrondis  et  serrés  les 
uns  contre  les  autres,  de  manière  à  former  une  masse  ovoïde.  Dans  la  portion 
palpébrale,  ils  sont  allongés,  lâchement  unis  entre  eux,  et  juxtaposés  parallèlement 
les  uns  à  côté  des  autres,  de  manière  à  former  une  couche  glanduleuse.  De  minces 
cloisons  de  tissu  conjonctif  séparent  les  lobes  les  uns  des  autres,  et  constituent  la 
charpente  de  la  glande.  — En  disséquant  les  lobes  sous  le  champ  du  microscope,  on 
voit  qu'ils  se  divisent  en  lobules,  qui  eux-mêmes  sont  constitués  par  un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  culs-de-sac  glandulaires.  Un  fort  grossissement  permet 
de  constater  que  les  culs-de-sac  glandulaires  de  la  glande  lacrymale  ont  une  forme 
ronde;  que  leur  diamètre  varie  de  0'",05  à  0™,10,  et  qu'ils  sont  formés  par  une 
paroi  amorphe.  Leur  surface  interne  est  tapissée  par  un  épithéhum  de  sécrétion, 
dont  les  cellules  sont  arrondies.  Tous  les  culs-de-sac  se  déversent  dans  le  petit 
canal  excréteur  du  lobule  dont  ils  font  partie,  et  la  réunion  des  canaux  lobulaires 
devient  les  origines  des  conduits  excréteurs  définitifs. 

Le  nombre  de  ces  conduits  excréteurs  est  variable,  puisque  les  anatomistes  en^ 
ont  compté  depuis  cinq  jusqu'à  douze  (Cruveilhier,  une  douzaine;  Gosselin,  8  ou 
10:  Sappey  5  ou  8;  Hirschfeld,  6  à  12).  On  les  distingue  en  conAmXs principaux 
qui  naissent  de  la  portion  orbitaire,  et  conduits  accessoires  qui  émergent  de  la  por- 
tion palpébrale.  —  Les  premiers,  au  nombre  de  deux  d'après  Gosselin  et  au  nombre 
de  trois  à  cinq  d'après  Sappey,  se  détachent  de  la  face  inférieure  de  la  portion  orbi- 
taire, traversent  le  tendon  du  releveur  de  la  paupière,  et  cheminent  parallèlement 
et  sans  s'anastomoser  entre  eux  jusqu'au  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  oii  ils 
viennent  s'ouvrir.  11  sont  situés  dans  l'épaisseur  de  la  portion  palpébrale,  et  re- 
çoivent dans  toute  la  longueur  de  leur  parcours  les  canahcules  venus  des  lobules 
palpébraux  les  plus  voisins. —  Les  seconds,  ou  conduits  accessoires,  au  nombre  de 
six  ou  huit  pour  Gosselin,  de  deux;  ou  trois  pour  Sappey,  sont  exclusivement  for- 
més par  les  canaux  des  lobes  palpébraux  qui  étaient  trop  éloignés  des  conduits 
principaux  pour  pouvoir  s'y  déverser. —  Les  orifices  des  conduits  excréteurs  sur  la 
conjonctive  sont  complètement  invisibles  chez  l'homme.  Le  plus  inférieur  se  dis- 
tingue de  tous  les  autres  par  son  existence  constante  et  sa  position  fixe  ;  il  est  situé 
au  niveau  du  diamètre  transversal  de  l'œil,  immédiatement  en  dedans  de  la  com- 
missure externe.  Les  ouvertures  des  autres  conduits  sont  rangées  sur  une  hgne 
courbe  à  concavité  inférieure  et  sont  éloignées  les  unes  des  autres  de  3  milh- 
mètres  environ.  — L'étude  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  est  fort 
difficile,  car  ils  sont  presque  invisibles  sans  une  préparation  préalable,  en  raison  de 
l'étroitesse  de  leur  calibre  et  de  la  transparence  de  leurs  parois.  Pour  les  observer, 
deux  procédés  principaux  ont  été  mis  en  usage:  le  premier  consiste  à  les  in- 
jecter au  mercure,  soit  en  piquant  la  glande  avec  un  tube  à  injection  lymphatique, 
soit  en  introduisant  une  petite  canule  dans  leurs  orifices,  opération  d'une  grande 
déhcatesse.  Le  second  procédé  consiste  à  disposer  entre  deux  lames  de  verre  une 
glande  qui  a  macéré  dans  une  solution  d'acide  tartrique,  afin  qu'on  puisse  l'exa- 
miner à  la  loupe.  —  Les  conduits  excréteurs  ont  été  découverts  sur  le  mouton  par 
Nicolas  Stenon,  le  11  novembre  1661  (Nicolai  Stenonis,  Observationes  anato- 
micsR,  etc.  Lugduni  Batavorum,  1662,  p.  88),  et  démontrés  chez  l'homme  par 
Al.  Monro  {Ohs.  anat.  and  physiolog.  Edinb.,  1758)  et  par  Hunter  {Med. 
comment.  Londres,  1762).  — Leur  paroi  est  composée  par  une  membrane  formée 
d'éléments  conjonctifs  avec  des  noyaux  et  des  fibrilles  élastiques.  Une  couche 
d'épithélium  cylindrique  recouvre  leur  face  interne. 
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L'artère  ophthalmique  (quelquefois  la  méningée  moyenne)  fournit  à  la  glande 
lacrymale  une  branche  considérable.  Quelques  rameaux,  après  avoir  traversé  le 
parenchyme  glandulaire,  vont  se  distribuer  aux  paupières  et  à  la  région  tem- 
porale. —  Les  veines  très-nombreuses  vont  se  rendre  dans  la  veine  ophthalmique. 
—  Les  lymphatiques  sont  inconnus. 

Les  nerfs  viennent  de  deux  sources  :  1"  du  trijumeau,  par  le  rameau  lacrymal 
(le  la  branche  ophthalmique  de  Wiliis,  et  par  le  fdet  lacrymal  du  rameau  orbitaire 
du  nerf  maxillaire  supérieur  ;  2"  du  grand  sympathique,  par  des  fdets  qui  accom- 
pagnent l'artère  lacrymale;  l'un  d'eux  a  été  suivi  par  Béraud  jusqu'au  ganglion 
ophthalmique.  Curie  pense  que  l'adhérence  du  nerf  pathétique  avec  la  branche 
ophthalmique,  au  niveau  où  celle-ci  fournit  le  nerf  lacrymal,  n'est  pas  simplement 
celluleuse;  il  croit  avoir  vu,  comme  Swan,  lenerf  pathétique  donner  au  nerf  lacry- 
mal quelques  libres  nerveuses  qui  vont  avec  ce  dernier  se  distribuer  dans  la 
glande.  La  glande  lacrymale  serait  ainsi  pourvue  d'un  nerf  moteur  ;  mais  cette 
opinion  qui  a  été  émise  tant  de  fois,  n'a  pas  encore  pu  être  démontrée  d'une 
manière  décisive.  —  Pfliiger  décrit  de  la  manière  suivante  les  terminaisons  des 
deux  espèces  de  nerfs  que  reçoit  la  glande  lacrymale  :  les  tubes  des  neris  céré- 
braux s'accolent  à  la  paroi  propre  des  culs-de-sac  et  la  pénètrent  ;  les  fibres  sym- 
pathiques se  continuent  avec  les  prolongements  des  cellules  ganglionnaires  situées 
entre  les  culs-de-sac.  Ulr.  Herzenstein  a  constaté  le  mode  de  terminaison  des  fibres 
cérébrales,  mais  il  n'a  pu  voir  les  relations  des  libres  sympathiques  avec  les 
cellules  nerveuses  qu'il  a  rencontrées  dans  le  parenchyme  glandulaire. 

La  glande  lacrymale  présente  des  variétés  anatomiques  assez  nombreuses.  Elle 
est  plus  développée  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Aussi  Sappey  recom- 
mande-t-il  de  choisir  des  sujets  de  7  à  8  ans  pour  l'étudier.  Le  volume  des  doux 
parties  de  la  glande  est  toujours  dans  une  sorte  d'antagonisme  :  si  la  portion  palpe- 
braleest  très-développéeet  s'étale  dans  la  paupière  supérieure  en  une  large  couche, 
la  portion  orbitaire  est  grêle,  et  vice  versa.  Tillaux  a  rapporté  à  deux  variétés  la 
configuration  générale  de  la  glande  :  tantôt  les  deux  portions  sont  simplement 
contiguës  et  forment  deux  organes  glandulaires  distincts,  dont  les  conduits  vont 
s'ouvrir  isolément  sur  la  muqueuse  ;  tantôt  les  deux  portions  sont  continues,^  c'est- 
à-dire  confondues  en  une  seule  masse;  dans  ce  cas  les  conduits  de  la  première  re- 
çoivent dans  leur  trajet  une  partie  des  conduits  de  la  seconde,  car  il  y  a  toujours 
dans  la  portion  palpébrale  des  lobes  plus  ou  moins  séparés  qui  s'ouvrent  isolé- 
ment sur  la  conjonctive. 

Anomalies.  L'absence  de  la  glande  lacrymale  est  fréquente  chez  les  ano- 
phthalmes  ;  mais  lorsque  le  globe  oculaire  existe,  cette  absence  est  fort  rare  :  Hymly 
et  Schmidt  {Ophthalm.  BiW-,  Band  III,  p.  175)  en  citent  un  exemple,  et  Seder  l'a 
aussi  observé  chez  un  anencéphale.  D'après  Cornaz,  la  position  de  la  glande  lacry- 
.male  est  souvent  anormale  chez  les  cyclopes,  et  chez  les  anophthalmes  elle  est 
souvent  telle  qu'elle  occupe  la  place  du  globe  de  l'œil.  Jurnie  {Journ.  médic.  de 
Paris,  1791,  vol.  89)  a  vu  un  cas  d'occlusion  congénitale  des  canaux  excréteurs. 
'Wardrop  {The  Lancet,  n«  du  19  novembre  1855)  rapporte  un  cas  de  sécheresse 
congénitale  de  la  conjonctive  avec  impossibilité  de  répandre  des  larmes,  du  a  ce 
qu'une  adhérence  intime  des  paupières  au  globe  de  l'œil  obstruait  les  condmts 
delà  glande  lacrymale.  Il  est  possible  que  ce  vice  de  conformation  soit  la  suite 
d'une  conjonctivite  survenue  pendant  la  vie  intra-utérine.  J.  Solomon  {Annales 
d'ocidistique,  6«  série,  t.  XXXIII,  p.  96  ;  1854)  a  observé  un  enfant  de  22  mois 
qui  avait  une  grande  difliculté  plutôt  qu'une  impossibihté  complète  a  pleurer. 
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Pour  exdter  la  sécrétion  lacrymale,  il  fallait  mettre  sur  la  conjonctive  des  corps 
fortement  irritants. 

Bibliographie. —  Gosselin.  Sur  la  glande  lacrijnialc.  In  Archives  de  médecine.  Octobre 
1843,  p.  202.  — ConNAZ  (Ed.).  Des  abnormitcs  congéniales  des  yeux  et  de  leurs  annexes. 
Lausanne,  18i8,  p.  '24.  —  Cuuveilhieu  (,I.).  Traité  (l'anatonnc,  o=  édition,  1852,  t.  IV,  p.  8ô. 
—  ToiiiEN  (A.  J.).  De  (jlandularum  ductibus  effercntibus.  Dorpat,  1833.  —  Sapprv.'  Traité 
d'anatomie  descriptive,  t.  II,  p.  606;  1835.  —  Crie  (E.).  Sur  un  filet  moteur  affecté  à  la 
glande  lacrymale.  h\  Journal  de  physiologie  de  Brown-Séquard,t.  I,  p.  805;  1858.  —  Be'- 
EAUD.  Existence  d'un  filet  nerveux  se  rendant  à  la  glande  lacrymale  et  non  encore  décrit. 
In  Compt.  rendus  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  X,  p.  69  ;  1853.  —  Du  même.  Note  sur  les  glandes 
lacrymales.  In  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  t.  XI,  p.  201  ;  1858.  —  Tillaux  (P.).  ISote 
sur  la  structure  de  la  glande  lacrymale  chez-  l'homme  et  chez  quelques  vertébrés.  In  Comptes 
rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  p.  271;  1859.—  Kœlliker.  Handbuch  der  Gewe- 
helehre.  4«  édit.,  p.  084  ;  1863.— Leydig  [¥.).  Traité  d'histologie  comparée,  traduit  par  Laliil- 
lonne,  p.  260;  1866.  —  Hirsciifeld  (L.).  Traité  et  iconographie  du  système  tierveux  et  des 
organes  des  .fens.  Paris  1869,  p.  404.  —  Pflijger.  Die  Endig.  d.  Absonderungsnerven  in  den 
Speichel-Drûsen.—  Uluich  Herzenstein.  Beitràge  zur  Physiologie  und  Thérapie  der  Tkrâncn- 
organe;  Beilin,  1868.  —  Boll  (Franz).  Veber  den  Bau  der  Thrânendriise.  In  Arch.  fiir 
mikroskop.  Anat  ,  1808,  p.  146. 

§  II.  Ë>h^siologic.  La  glande  lacrymale  a  pour  usage  de  sécréter  les  larma< 
proprement  dites,  c'est-à-dire  le  liquide  qui  forme  les  pleurs. 

Les  larmes  se  répandent  à  la  surface  de  la  conjonctive  où  elles  se  mélangent 
avec  le  nmcus  de  cette  membrane  et  avec  le  liquide  produit  par  les  glandules 
(jui  lui  sont  annexées.  {Voy.  Conjoinctive,  phijsiologie .)  Elles  contribuent  avec 
l'bumeur  conjonctivale,  à  lubrifier  la  face  antérieure  de  l'œil,  mais  elles  ne 
sont  pas  indispensables  à  l'accomplissement  de  cet  acte  physiologique.  L'humeur 
conjonctivale  y  suffit  à  elle  seule  dans  les  circonstances  ordinaires.  Sans  rappeler 
à  cet  égard  les  observations  de  Janin,  de  Magendie  et  de  Martini,  citons  que 
A.  Graîfe  a  pu  enlever  la  glande  lacrymale  chez  des  lapins  sans  déterminer  aucune 
modification  dans  l'état  de  lubrifaction  de  l'œil.  Après  l'ablation  totale  de  la  glande 
lacrymale  chez  l'homme,  la  conjonctive  reste  aussi  humide  qu'auparavant.  La 
perte  de  la  glande  ou  l'abolition  de  sa  sécrétion  ne  devient  sensible  que  dans  les 
cas  où  l'opéré  est  excité  à  pleurer. 

La  sécrétion  lacrymale  est  infinencée  parie  nerf  trijumeau  et  très-certainement 
aussi  par  le  grand  sympathique.  Longet  a  constaté  qu'après  la  section  du  premier 
de  ces  nerfs,  la  sécrétion  était  diminuée  mais  non  supprimée.  Magendie  rapporte 
qu'il  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  piquer  le  nerf  lacrymal  sur  l'homme  vivant 
au  moyen  d'une  aiguille  fine  qu'il  faisait  traverser  par  un  courant  galvanique;  i! 
a  observé  constamment  qu'au  moment  où  le  nerf  était  touché  par  la  pointe  de 
l'aiguille,  les  larmes  coulaient  en  abondance.  Un  malade  sur  lequel  Magendie  fai- 
sait cet  essai,  disait  qu'avec  son  aiguille  il  ouvrait  le  robinet  des  lannes. 

La  sécrétion  des  larmes  se  fait  d'une  manière  continue.  Pendant  le  sommeil 
elle  parait  ralentie.  Sous  l'influence  de  certaines  excitations,  elle  s'exagère  beau- 
coup. Ainsi,  qu'une  irritation  quelconque  se  produise  à  la  surface  de  la  conjonc- 
tive  ou  niême  de  la  muqueuse  nasale,  immédiatement  l'impression  insolite  est 
transmise  à  la  glande  par  une  action  réflexe,  et  la  sécrétion  lacrymale  est  activée. 
Une  vive  douleur  physique  vient  souvent  nous  arracher  des  larmes.  Il  en  est  de 
même  des  émotions  morales,  telles  que  la  joie,  la  colère,  la  tristesse.  On  observe 
encore  une  hypersécrétion  des  larmes,  dans  toutes  les  circonstances  où,  comme 
dans  les  efforts  violents,  il  se  produit  une  congestion  vers  la  tête.  La  sécrétion  la- 
crymale est  plus  abondante  chez  les  enfants  et  chez  les  mdividus  dont  le  système 
nerveux  est  très-impressionnable. 


LACRYMALE  (pathologie   de   i.a  glande).  25 

Les  pliénoniènes  qui  accompagnent  une  sécrétion  lacrymale  exagérée  sont  :  la 
congestion  de  la  conjonctive  et  des  paupières,  la  congestion  de  la  nmqueuse  nasale 
qui  peut  aller  jusqu'à  l'enchifrènement  du  coryza,  la  rougeur  de  la  face,  la  chute 
des  larmes  sur  les  joues,  et  une  sensation  de  tension  dans  la  cavité  orbitaire,  sen- 
sation qui  s'amoindrit  par  le  fait  même  de  l'écoulement  de  cette  humeur.  {Le  trajet 
des  larmes  à  la  surface  du  globe  de  l'œil  et  à  travers  les  voies  lacrymales, 
sera  étudié  à  propos  de  la  physiologie  de  ces  dernières.) 

Considérées  en  elles-mêmes,  les  larmes  remplissent  deux  rôles.  1°  Quoiqu'elles 
ne  soient  pas  indispensables  à  la  lubrifaction  habituelle  de  l'œil,  cependant  elles 
le  protègent  très-efficacement  toutes  les  fois  qu'un  courant  d'air  tend  à  desséclier 
sa  surface,  ou  toutes  les  fois  qu'il  est  nécessaire  d'entraîner  ou  de  dissoudre  un 
corps  irritant  déposé  entre  les  paupières.  2°  Les  larmes  contribuent  à  l'expression 
de  la  physionomie. 

Les  larmes  constituent  une  humeur  excrémentitielle.  Elles  sont  limpides,  al- 
calines, d'une  saveur  légèrement  salée.  Leur  densité  est  inconnue.  Fourcroy  et 
Vauquelin  ont  donné  une  analyse  assez  vague  non  pas  des  larmes  proprement 
dites,  mais  du  liquide  mixte  de  la  conjonctive.  Arlt  a  pu  recueillir  la  sécrétion 
pure  de  la  glande  lacrymale  chez  un  jeune  homme  atteint  d'une  fistule  de  la 
glande  à  la  suite  d'un  lupus  qui  avait  détruit  une  grande  partie  de  la  paupière. 
L'analyse  fut  faite  par  Lerch,  qui  trouva  : 

Eau aS.'âSô 

Clilorure  de  sodium 1,257 

Albumine 0,504 

Parli'b  salines 0,016 

Matières  grasses des  traces. 

Total 100,000 

BiDiioGiiAPUiE.  — Jamn.  iMciiioiie  sur  les  voies  tacrijmales.  In  Mciiioircs  et  observations  sur 
l'œil,  p.  151.  —  Mageniiie.  Précis  de  physiologie,  t.  l,  p.  59  et  t.  II,  p.  1(34;  1805.  —  Ribes. 
De  l'humeur  lacrymale  considérée  à  la  partie  antérieure  du  globe  de  l'œil.  In  Mémoires  et 
observations  d'anatoinie,  de  physiologie  et  de  pathologie,  t.  I,  p.  '209;  1841.  —  Longi:t.  Ana~ 
lumie  et  physiologie  du  système  nerveux,  t.  II,  p.  Kii;  1842,  et  Tiriilé  de  physiolog..',  t.  II. 
p.  105  ;  1800.  —  Marti.m  (F.).  Von  dem  Ein/lusse  dcr  Secretions-Flûssigkeiten  au  f  de  m 
mcnschliclien  Korpcr,  und  insbesonderc  von  dem  Ein/lusse  der  Thrànen  auf  dus  menschliche 
Auge  [de  l'Action  des  fluides  de  sécrétion  sur  le  corps  humain,  et  e?i  particulier  des  larmes 
sur  l'œil  de  l'homme).  Leipzig,  1844.  — Frerichs.  Thrànensecretion,  In  IVagner's  Handwôr- 
terbuch  d.  Phys.  Band  III,  Abth  I,  Lief.  5,  p.  (')17.  — Gkj;fe  (A.).  Influence  de  la  sécrétion  de 
la  glande  lacrymale  sur  la  lubrifaction  de  l'œil.  In  Annales  d'oculistique,  i"  série  t.  XXXII, 
p.  'iG2;  1854. —  Sabatier.  Recherches  i)liysiologiques  sur  l'appareil  lacrymal.  \n  Montpellier 
médical,  t.  IV,  p.  555  à  545;  1860.  — Krause  (W.j.Il  démontre  que  la  glande  lacrymale  n'est 
pas  la  source  unique  des  larmes,  dans  un  Mémoire  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  de  la 
conjonctive.  In  Journal  de  Brown-Séquard,  t.  V,  p.  296;  1802.  ~  Robin  (Ch.).  Leçons  sur 
les  humeurs,  p.  492;  1867.  — Aklt.  Analyse  des  larmes  par  Lerch.  In  Archiv  filr  Augen- 
hcilkunde,  t.  II,  p.  137.  —  Ubrich  Herzensiein.  Beitrâge  zur  Physiologie  der  Thrànen- 
^rgane,  p.  15;  1868. 

^  111.  Pathologie.  Les  maladies  de  la  glande  lacrymale,  quoique  assez  rares, 
sont  d'espèces  très-diverses.  Nous  aurons  à  étudier  successivement  ses  troubles' 
fonctionnels,  ses  calcids,  son  inflammation,  ses  plaies,  les  kystes  de  saportion\ 
palpébrale  et  la  fistule  lacrymale  vraie,  enfin  ses  tumeurs.  Allessi  croit  avoir! 
rencontré  dans  cette  glande  une  espèce  de  filaire  {filaria  lacrymalis)  ;  c'est  là  un  \ 
iait  unique  qu'il  nous  suffit  de  mentionner.  Nous  terminerons  pas  la  description 
des  procédés  employés  pour  l'ablation  de  la  glande.  ( 

1"  Troubles  fonctionnels.  Les  altérations  de  la  sécrétion  lacrymale  consistent 
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dans  une  modification  de  la  quantité  (diminution  ou  augmentation)  ou  de  la 
qualité  des  larmes. 

La  diminution  ou  l'abolition  de  la  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  [xêrome 
hcrymal  ou  xérophthalmie  lacrymale  de  Mackensie)  apporte  dans  les  fonctions 
ie  l'appareil  visuel  un  trouble  si  léger  qu'il  n'appelle  pas  le  plus  souvent  l'atten- 
tion du  médecin  ni  du  malade.  Ce  trouble  se  caractérise  non  pas  par  un  défaut 
ie  la  lubrifaction  de  l'œil,  mais  par  la  perte  de  la  faculté  de  pleurer,  sous  l'in- 
fluence d'une  émotion  morale  ou  d'une  excitation  de  la  conjonctive.  En  étudiant 
la  physiologie  de  la  glande  lacrymale,  nous  avons  vu,  en  effet,  que  les  usages  de 
cet  organe  ne  sont  nullement  relatifs  à  la  lubrifaction  habituelle  du  globe  ocu- 
laire. 

Le  xérome  lacrymal  survient  quelquefois  à  la  suite  d'une  émotion  morale,  telle 
qu'un  accès  de  colère,  un  profond  chagrin.  Il  constitue  alors  un  état  morbide 
idiopathique  dont  la  durée,  en  général  passagère,  peut  cependant  devenir  persis- 
tante. 11  s'accompagne  de  céphalées  chroniques  qui  s'amendent  par  le  retour 
des  fonctions  de  la  glande  lacrymale. 

Le  plus  souvent  le  xérome  lacrymal  est  le  symptôme  d'une  atrophie  de  la  glande 
chez  les  personnes  âgées,  d'une  oblitération  de  ses  conduits  excréteurs,  d'une  al- 
tération morbide  de  son  parenchyme  et  peut-être  aussi  d'un  état  inflammatoire. 

Contre  le  xérome  idiopathique  et  nerveux,  Mackensie  conseille  d'avoir  recours 
aux  toniques  et  aux  antispasmodiques.  Pour  guérir  le  xérome  symptomatique, 
il  faut  s'adresser  aux  maladies  dont  il  dépend. 

L'augmentation  de  la  sécrétion  lacrymale  ou  épiphora  s'observe  beaucoup  plus 
fréquemment  que  la  diminution  de  cette  sécrétion.  Les  larmes  sont  versées  à  la 
surface  de  l'œil  en  trop  grande  abondance  pour  qu'elles  puissent  passer,  en  un 
temps  donné,  à  travers  les  points  et  les  conduits  lacrymaux;  elles  débordent 
alors  la  paupière  inférieure  et  tombent  sur  la  joue.  Il  est  une  autre  espèce  de 
larmoiement  qui  dépend,  non  plus  d'un  surcroît  d'activité  de  la  glande  lacrymale, 
mais  d'un  obstacle  à  l'excrétion  des  larmes  ;  ce  trouble  sera  étudié  avec  les  lésions 
des  voi  'S  lacrymales. 

L'hypersécrétion  lacrymale  est  rarement  une  affection  idiopathique  ;  les  hysté- 
riques et  les  hypochondriaques  en  fournissent  cependant  quelques  exemples. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas  ce  trouble  fonctionnel  est  un  phénomène  sympa- 
thique d'une  irritation  quelconque  de  l'œil,  des  paupières,  de  la  muqueuse  nasale 
ou  des  téguments  de  la  face.  La  moindre  conjonctivite  est  en  effet  accompagnée 
d'épiphora,  et  l'appareil  visuel  ne  peut  pas  devenir  le  siège  d'une  douleur,  sans 
qu'aussitôt  la  sécrétion  lacrymale  soit  activée  par  action  réflexe.  Quelquefois  l'épi- 
phora  peut  devenir  un  symptôme  d'un  état  inflammatoire  ou  d'une  hypertrophie 
de  la  glande. 

L'hypersécrétion  des  larmes  s'accompagne  presque  toujours  d'une  douleur 
lensive  dans  la  région  orbitaire  externe,  d'un  spasme  plus  ou  moins  prononcé 
des  paupières  et  d'un  certain  degré  de  photophobie. 

Lorsqu'un  épiphora  sympathique  se  prolonge  peadant  longtemps,  il  peut  en- 
traîner des  altérations  dans  la  texture  de  la  glande,  comme  le  prouvent  plusieurs 
faits  observés  par  A.  Grœfe.  Cet  ocuhste  rapporte,  par  exemple,  que  des  conges- 
tions et  même  des  hypertrophies  de  la  glande  sont  survenues  très-rapidement  à 
la  suite  d'irido-choroidites  accompagnées  d'un  larmoiement  abondant.  Au  bout 
de  quelques  mois,  et  peut-être  sous  l'influence  d'un  traitement  local  résolutif, 
la  tuméfaction  glandulaire  avait  disparu, 
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Le  traitement  du  larmoiement  doit  s'adresser  aux  causes  dont  il  dépend,  c'est- 
à-dire  à  la  conjonctivite,  à  la  kératite,  à  l'iritis,  etc.  Le  larmoiement  hystérique 
ou  hypochondriaque  devra  être  combattu,  comme  le  xérome  de  même  nature, 
par  les  toniques  et  les  antispasmodiques,  quelquefois  par  les  évacuants.  Dans 
quelques  cas  de  larmoiement  opiniâtre,  P.  Bernard,  Textor  fils,  Stoltemberger, 
ont  conseillé  et  ont  pratiqué  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale.  On  conçoit  en 
effet  que  lorsque  le  larmoiement  dépend  d'une  hypersécrétion  glandulaire,  cette 
opération  puisse  le  guérir  radicalement. 

La  sécrétion  lacrymale  est  altérée  dans  ses  qualités,  lorsque  les  larmes  devien- 
nent assez  acres  pour  rougir  et  excorier  la  peau  des  paupières  et  des  joues,  Weller 
pense  que  dans  ce  cas  elles  deviennent  plus  riches  en  principes  salins  que  de 
coutume  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Desmarres,  une  analyse  exacte  n'en 
ayant  pas  encore  été  faite,  on  ne  doit  accepter  cette  opinion  qu'avec  réserve.  — 
Weller  {Maladies  des  yeux,  p.  178,  t.  I)  a  observé  des  larmes  teintes  en  jaune 
dans  un  cas  d'ictère. —  Les  larmes  sanglantes  ne  proviennent  très-probablement 
point  de  la  sécrétion  lacrymale;  elles  semblent  être  plutôt  des  hémorrhagies  de 
lu  conjonctive  survenues  chez  des  sujets  affaiblis,  scorbutiques  ou  chez  des 
femmes  non  réglées.  (Forestus,  Havers,  Rosas,  Dodonœus,  Lanzoni,  Hasner  ont 
donné  des  observations  de  larmes  sanglantes,  voy.  la  Bibliographie.) 

2°  Calculs  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  ou  dacryolithes. 
Les  calculs  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  sont  excessivement 
rares,  sans  doute  à  cause  de  la  faible  proportion  de  parties  solides  qui  entrent  dans 
la  composition  des  larmes.  Voici  en  abrégé  les  trois  principales  observations  que 
la  science  possède  sur  ce  sujet,  observations  qui  toutefois  n'entraînent  pas  une 
conviction  absolue  sur  la  question  de  savoir  si  les  calculs  se  sont  réellement 
formés  dans  les  conduits  excréteurs  de  la  glande,  ou  si  ce  sont  simplement  des 
concrétions  calcaires  de  la  conjonctive,  productions  morbides  beaucoup  moins 
rares. 

1"  observation,  due  à  Laugier  et  Hichelot.  Un  vieux  troupier  s'éveilla  avec  la 
sensation  d'un  corps  étranger  dans  l'œil  gauche.  En  relevant  la  paupière  supé- 
rieure, on  apercevait  à  sa  surface  conjonctivale,  à  trois  lignes  environ  au-dessus 
du  bord  libre  et  à  une  petite  distance  de  l'angle  temporal,  un  petit  point  blanc 
comme  de  la  craie.  Ce  point  était  immobile  et  dur  au  toucher,  comme  on  le  recon- 
naissait avec  la  pointe  d'un  stylet  mousse  ou  d'une  aiguille  à  cataracte.  Quelques 
tentatives  furent  faites  pour  dégager  le  corps  étranger  de  l'ouverture  d'un  des 
conduits  lacrymaux  où  il  semblait  engagé  ;  mais  ce  fut  en  vain,  et  on  prit  le  parti 
de  le  laisser  en  place.  L'irritation  qu'il  causait  céda  très-promptement  aux  lotions 
adoucissantes.  Deux  mois  après,  le  malade  quitta  l'hôpital  sans  que  ce  calcul 
se  fût  déplacé.  Son  petit  volume  n'avait  pas  varié  et  il  n'avait  donné  lieu  à 
aucune  irritation  nouvelle. 

2^  observation,  due  à  Meade.  Une  jeune  fille,  sujette  à  de  violents  maux  de 
tète  occupant  particuhèrement  le  front  et  le  dessus  de  l'œil  gauche,  fut  prise 
tout  à  coup  d'une  inflammation  douloureuse  de  cet  organe.  Cette  inflammation 
augmenta  le  lendemain,  et  dans  l'après-midi  la  malade  ressentit  vers  la  partie 
supérieure  et  externe  de  l'orbite  une  vive  douleur  lancinante  qui  s'accompagna 
d'un  écoulement  brusque  de  larmes  abondantes  ;  immédiatement  après  elle 
sentit  quelque  chose  dans  l'œil,  et  l'ayant  enlevé,  elle  vit  que  c'était  un  petit 
cops  dur  ressemblant  à  un  fragment  de  mortier.  Au  bout  d'une  heure  la  même 
douleur  reparut  et  fut  suivie  de  la  sortie  d'un  petit  corps  semblable  au  premier. 
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Pendant  les  trois  ou  quatre  jours  suivants,  elle  rendit  avec  les  mêmes  symptômes 
jusqu'à  vingt-trois  de  ces  corps;  puis  la  douleur  et  l'inflammation  disparurent 
graduellement.  Quelques-uns  des  calculs  conservés  étaient  petits,  rugueux,  très  durs 
et  d'un  blanc  sale;  le  plus  grand  avait  environ  une  ligne  de  diamètre.  Examinés 
au  microscope,  ils  ressemblaient  à  de  la  chaux  grossière,  avec  de  petites  cloisons 
siliceuses  enfouies  dans  la  substance  crétacée.  L'analyse  fournit  surtout  du  plios- 
pliate  de  chaux,  une  petite  quantité  de  carbonate  de  chaux  et  des  traces  de  ma- 
tières animales.  Meadc  a  supposé  que  ces  calculs  étaient  logés  primitivement 
dans  les  conduits  lacrymaux,  où,  ayant  produit  une  vive  irritation,  ils  avaient  pro- 
voqué l'expulsion  d'une  grande  quantité  de  larmes  qui  les  avaient  entraînés. 

5«  observation,  due  à  Waltlier.  Chez  une  jeune  fdle,  il  survint  du  larmoiement 
et  du  picotement  avec  photophobie  de  l'œil  gauche.  On  observa  dans  la  conjonc- 
tive qui  recouvre  le  bord  antérieur  de  la  glande,  une  pierre  anguleuse  de  la 
grosseur  d'un  pois.  Sous  la  pression  du  doigt  ce  calcul  s'écrasa  en  un  sable 
graisseux.  Peu  de  jours  après,  mêmes  phénomènes  d'irritation,  suivis  de  ['élimi- 
nation d'un  nouveau  calcul.  Pendant  quelque  temps,  il  s'évacua  tous  les  jours, 
de  la  même  manière,  deux  ou  trois  de  ces  concrétions  parties  du  point  indiqué 
plus  haut.  Peu  après,  l'autre  œil  fut  pris  des  mêmes  symptômes,  et  la  maladie 
qui  avait  mis  environ  dix  semaines  à  se  dissiper,  réapparut  dix  ans  p!us  tard, 
mais  bien  moins  prononcée. 

"d'Inflammation  de  la  glamle  lacrymale  [dacrijoadénite] .  a.  Inflamma- 
tion de  la  portion  palpébrable  de  la  glande  lacrymale.  —  D'après  Mackensie 
l'inflanmiation  peut  envahir  isolément  la  portion  palpébrale  et  la  portion 
orbitaire  de  la  glande  lacrymale.  Il  pense  même  que  l'inflanmiation  des 
glandules  accessoires  est  fréquente,  mais  qu'elle  passe  souvent  inaperçue,  parce 
(fu'on  la  prend  pour  l'orgeolet  et  le  chalazion.  Quoique  les  auteurs  ne  disent  rien 
de  cette  espèce  d'inflammation  lacrymale,  nous  croyons  devoir  rappeler  les  ca- 
ractères que  l'ophtlialmologiste  anglais  lui  a  assignés.  «  L'angle  externe  des  pau- 
pières est  gonflé,  rouge  et  douloureux;  si  on  soulève  la  paupière  supérieure,  on 
aperçoit  plusieurs  acini  des  glandules  conglomérées,  augmentés  de  volume.  Dans 
l'espace  de  quelques  jours  on  voit  l'un  ou  plusieurs  d'entre  eux  se  soulever  en 
pointe  et  laisser  échapper  du  pus  à  la  surface  interne  de  la  paupière  supérieure  ou 
de  l'inférieure,  tout  près  de  la  commissure.  Quelquefois,  en  pressant,  on  voit  un 
long  fdament  de  matière  s'échapper  d'un  des  conduits  lacrymaux.  La  suppuration 
des  glandules  conglomérées  s'accompagne  d'une  violente  douleur;  il  existe  fré- 
quemment un  chémosis  séreux  de  la  conjonctive,  et  cette  membrane  fournit  une 
sécrétion  puriforme.  »  (Mackensie,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'œil,  t.  I, 
p.  114,  ¥  édition;  1858.)  Le  même  auteur,  Laugier  et  Richelot  ont  vu  l'inflam- 
mation des  glandules  conglomérées  affecter  une  marche  chronique  sans  passer  à 
la  suppuration. 

b.  Inflammation  de  la  portion  orbitaire  de  la  glande  lacrymale.  —  Celte  affec- 
tion existe  sous  deux  formes  distinctes,  l'inflammation  aiguë  et  l'inflammation 

clronique. 

L'inflammation  aiguë  de  la  glande  lacrymale  parait  fort  rare,  puisque  des  ocu- 
listes, tels  que  Desmarres  et  Arlt,  disent  ne  l'avoir  jamais  rencontrée  dans  le  cours 
de  leur  longue  pratique.  Les  descriptions  qu'on  en  a  données,  ne  laissent  que  du 
doute  dans  l'esprit,  car  ces  descriptions  ressemblent  tout  à  fait  à  celles  d'un 
phlegmon  partiel  de  l'orbite,  ou  d'une  ostéo-périoslite  de  la  fossette  lacrymale  et 
de  l'apophyse  orbitaire  externe.  Or,  il  s'agirait  de  démontrer,  non  pas  si  le  tissu 
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cellulaire  ou  le  périoste  et  l'os,  qui  sont  au  voisinage  de  la  glande,  peuvent  s'en- 
flammer, ce  qui  n'est  pas  douteux,  mais  si  le  parenchyme  de  la  glande  même 
est  primitivement  envahi  par  ce  processus  morbide  à  l'état  aigu.  C'est  ce  que 
personne  n'a  l'ait  jusqu'à  ce  jour. 

Voici  d'ailleurs  quels  sont  les  symptômes  qui  caractériseraient  la  dacryoadénite 
aiguë;  ils  ne  feront,  je  crois,  que  justifier  nos  réserves  sur  la  réahté  de  cette 
affection  :  une  douleur  vive  dans  la  région  externe  de  l'orbite  ;  une  tuméfaction 
progressive  de  la  paupière  supérieure,  s'accompagnant  de  rougeur  et  de  tension 
de  la  peau;  l'œil  est  poussé  en  avant  hors  de  l'orbite;  la  conjonctive  est  rou"-e 
et  gonflée  par  un  chémosis;  les  larmes  se  suppriment  quelquefois,  mais  le  plus 
souvent  leur  sécrétion  est  augmentée.  Il  y  a  de  la  lièvre  et  quelquefois  du  délire. 
Arrivée  à  ce  degré,  l'inllanmiation  peut  rétrograder  et  se  résoudre,  mais,  si  elle 
suit  son  cours,  la  peau  de  la  paupière  supérieure  peut  se  mortifier  -,  dans  tous  les 
cas  du  pusse  forme,  la  tuméfaction  devient  fluctuante  et  l'abcès  s'ouvre  par  un 
ou  plusieurs  orifices.  Si  l'on  introduit  un  stylet  dans  les  trajets  fistuleux  que 
l'abcès  laisse  souvent  à  sa  suite,  on  arrive  presque  toujours  sur  l'os  frontal  mis 
à  nu. 

Les  causes  et  le  traitement  de  la  dacryoadénite  aiguë  ne  sont  autres  que  ceux 
du  phlegmon  de  l'orbite.  {Voy.  ce  mot.) 

Si  rinllammation  aiguë  du  parenchyme  de  la  glande  lacrymale  est  une  affec- 
tion qui  réclame  de  nouvelles  observations  pour  être  définitivement  admise,  il 
est  certani  que  cette  inflammation  existe  à  l'état  chronique. 

Dansla  grande  majorité  des  cas,  Todd  pense  que  cet  état  morbide  n'est  pas  idio- 
pathique,  mais  succède  à  une  inflammation  de  la  conjonctive  ou  à  quelque  autre 
forme  d'ophthalmie,  surtout  lorsque  l'on  a  employé  pendant  longtemps  des  topiques 
irritants.  1/opinon  de  Todd  a  été  pleinement  confirmée  par  les  faits  observés  par 
Andersen,  Desmarres,  deGra)fe,IIeymann,Yecker. — Les  enfants  d'un  tempérament 
scrofuleux  sont  surtout  prédisposés  à  ces  engorgements  chroniques  de  la  glande 
lacrymale.  —  Cependant  la  dacryoadénite  peut  s'observer,  sans  qu'elle  ait  été  pré- 
cédée par  une  ophlhalmieet  sur  des  sujets  non  scrofuleux.  llaynes  Wallon  rap- 
porte deux  exemples  où  la  maladie  était  survenue  spontanément  à  un  homme 
(le  40  ans  et  à  une  femme  de  belle  stature  et  bien  portante  d'ailleurs.  —  Chàlons  a 
rapporté  une  observation  unique  dans  la  science,  où  l'engorgement  avait  pour 
cause  l'infection  syphilitique.  Chez  un  individu  qui  présentait  les  accidents  se- 
condaires de  la  syphilis,  les  g'.andes  lacrymales  se  tuméfièrent  d'une  façon  telle- 
ment considérable  qu'elles  formaient  des  deux  côtés  une  tumeur  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  l'orbite.  La  peau  de  la  paupière  supérieure  était  médiocrement 
rouge.  Lorsqu'on  palpait  la  tumeur,  on  sentait  le  bord  de  la  glande  lacrymale  qui 
dépassait  un  peu  le  rebord  orbitaire.  Les  tumeurs  n'étaient  pas  douloureuses  et 
n'occasionnaient  d'autre  incommodité  qu'une  sensation  de  pression  et  de  ten- 
sion dans  l'orbite.  11  n'y  avait  aucun  trouble  fonctionnel  de  la  sécrétion  glandu- 
laire. La  maladie  guérit  rapidement  sous  l'inlluence  d'un  traitement  mercu- 
riel. 

Les  symptômes  de  la  dacryoadénite  chronique  sont  les  suivants  :  la  paupière 
«upérieure  est  plus  ou  moins  soulevée  à  son  angle  externe,  et  d'une  rougeur  vio- 
lacée mais  non  phlegmoneuse  ;  on  sent,  en  la  palpant,  un  corps  quelquclois  assez 
dur,  assez  bien  circonscrit,  peu  mobile.  En  soulevant  la  paupière  supérieure, 
lorsque  le  volume  de  la  tumeur  ou  l'engorgement  des  parties  a'empèche  pas  cette 
manœuvre,  on  reconnaît  que  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  conjonctive  est  occupé 
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par  une  tumeur.  La  tumeur  est  peu  douloureuse.  Le  globe  de  l'œil  est  un  peu 
repoussé  en  bas  et  en  dedans,  et  le  malade  accuse  une  impossibilité  à  le  mouvoir 
aussi  facilement  que  l'autre.  Il  peut  exister  un  strabisme  interne  et  de  la  diplopie. 
Dans  les  observations  d'Heymann  et  de  Haynes  Walton,  les  fonctions  lacrymales 
n'étaient  pas  altérées.  En  général  cependant  il  y  a  une  hypersécrétion  des  larmes. 
Todd  croit  même  que  leur  composition  est  changée,  qu'elles  sont  devenues  irri- 
tantes et  qu'elles  sont  capables  de  produire  des  conjonctivites.  Il  rapporte  le  cas 
d'une  jeune  dame  atteinte  d'un  côté  de  dacryoadénite  chronique,  et  chez  qui  l'œil 
du  côté  malade  était  sujet  à  de  fréquentes  attaques  de  conjonctivite  pustuleuse  ; 
du  côté  où  la  glande  était  saine,  il  ne  survenait  jamais  d'ophthalmie.  Il  n'y  a 
pas  de  douleur  bien  intense,  mais  plutôt  une  sensation  de  plénitude  et  de  ten- 
sion dans  l'orbite. 

L'inflammation  chronique  de  la  glande  lacrymale  a  une  marche  très-lente.  Elle 
met  toujours  plusieurs  mois  à  se  dissiper.  Quelquefois  même  elle  persiste  à  l'état 
d'induration.  Enfin,  il  est  possible  que  du  pus  se  forme  dans  la  glande,  et  que  ce 
petit  abcès  froid,  une  fois  ouvert  à  l'extérieur,  suppure  longtemps. 

Des  applications  résolutives,  des  frictions  avec  l'onguent  mercuriel,  de  l'iodure 
de  potassium  à  l'intérieur,  sont  les  moyens  les  plus  efficaces  contre  l'inilamma- 
tion  chronique  de  la  glande  lacrymale.  Si  la  maladie  paraît  être  sous  la  dépen- 
dance de  la  diathèse  scrofuleuse,  ou  de  la  diathèse  syphilitique,  il  faudra  y 
joindre  tous  les  moyens  propres  à  combattre  ces  vices  constitutionnels. 

4°  Lésions  traumatiques  de  la  glande  lacrymale  et  de  ses  conduits  excréteurs. 
La  portion  orbitaire  de  la  glande  lacrymale,  cachée  dans  la  fossette  du  frontal, 
ne  doit  pas  être  souvent  atteinte  par  les  corps  vulnérants.  Du  moins  les  auteurs 
n'en  citent  qu'un  exemple  emprunté  à  Larrey.  Un  soldat  reçut  une  balle  à  l'angle 
supérieur  et  externe  de  l'orbite  gauche.  Une  moitié  de  la  balle  se  dirigea  dans  la 
région  temporale,  l'autre  pénétra  dans  l'orbite  et  se  logea  dans  la  glande  lacry- 
male. La  plaie  de  l'orbite  ayant  été  agrandie,  on  pratiqua  l'extraction  de  cette  se- 
conde moitié  et  on  enleva  en  même  temps  la  glande  dilacérée.  La  plaie  guérit 
rapidement  et  non-seulement  l'œil  fat  conservé,  mais  il  continua  à  être  suftisa- 
ment  lubrifié.  —  Sans  doute  les  chirurgiens  ont  dû  observer  des  plaies  de  la 
glande  lacrymale  dans  les  grands  délabrements  traumatiques  de  l'orbite  ;  mais, 
comme  ces  plaies  ne  paraissent  pas  graves  par  elles-mêmes,  elles  n'ont  pas  été 
mentionnées  ou  ont  passé  inaperçues. 

Les  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  ont  été  quelquefois  intéressés 
dans  les  plaies  de  la  paupière  supérieure  produites  accidentellement  ou  dans  un 
but  thérapeutique.  Cette  solution  de  continuité  ne  mériterait  pas  d'attirer  l'at- 
tention, si  deux  affections,  qui  se  combinent  le  plus  souvent,  ne  pouvaient  en  être 
la  conséquence  :  c'est  d'une  part,  une  Uimenr  par  rétention  des  larmes  dans  les 
conduits  excréteurs  oblitérés  d'une  manière  plus  ou  moins  complète  par  la  cica- 
trice ;  d'une  autre  part,  une  fistule  lacrymale  vraie,  l'écoulement  fréquent  des 
larmes  ayant  empêché  la  cicatrisation  dans  un  ou  plusieurs  points.  Jarjavay, 
Bowmann,  Alfred  Grsefe  citent  des  exemples  de  ces  affections  consécutives  aux 
plaies  de  la  paupière  supérieure.  Nous  allons  les  faire  connaître  en  décrivant 
les  fistules  de  la  glande  lacrymale.  — Dans  la  pratique,  toutes  les  fois  que  l'on  peut 
soupçonner  qu'une  plaie  de  la  paupière  supérieure  a  ouvert  les  conduits  excré- 
teurs de  la  glande  lacrymale,  il  est  de  règle  de  chercher  à  obtenir  une  réunion 
de  la  peau  aussi  exacte  que  possible.  Pour  cela  on  emploiera  les  bandeleltes 
agglutinativcs  ou  la  suture  à  points  très-rapprochés  comme  dans  une  autoplastie, 
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et  on  recommandera  au  malade  de  porter  une  compresse  sur  l'œil  blessé  et  de 
le  tenir  au  repos  jusqu'à  complète  guérison. 

5°  Fistule  lacrymale  vraie  {dacryops  fistuleux).  Elle  présente  deux  variétés. 
Dans  l'une,  il  y  a  une  fistule  simple  à  la  paupière  supérieure  ;  dans  l'autre  il 
y  a  à  la  fois  une  fistule  et  une  tumeur  formée  par  l'accunmlation  des  larmes 
derrière  l'orifice  accidentel.  C'est  une  affection  qui  est  loin  d'être  fréquente,  puis- 
que sept  observations  seulement  ont  été  publiées  à  son  sujet  :  parmi  elles,' 
quatre  appartiennent  à  la  variété  de  fistule  sans  tumeur,  les  trois  autres  sont 
avec  tumeur.  Nous  allons  les  résumer  rapidement. 

Béer  fait  mention  d'un  cas  où  la  fistule  existait  sans  tumeur;  Bownuui,  A.  Grœfe 
et  Àrlt  en  ont  donné  chacun  une  observation  détaillée.  —  Dans  l'observation  de 
Bowman,  il  s'agit  d'une  gantière  qui,  à  l'âge  de  neuf  ans,  avait  eu  un  abcès  de  la 
paupière  supérieure  ouvert  avec  la  lancette.  La  plaie  ne  se  ferma  pas  complète- 
ment, et  un  suintement  de  larmes  se  fit  continuellement  par  une  petite  ouver- 
ture fistuleuse.  Au  bout  de  huit  ans,  l'écoulement  s'arrcta  pendant  un  court  espace 
de  temps;  cet  arrêt  fut  suivi  d'un  tel  gonflement  des  deux  paupières  que  l'œil  en 
resta  complètement  caché.  Lorsque  l'abcès  s'ouvrit,  le  gonflement  des  paupières 
disparut,  mais  la  fistule  se  montra  de  nouveau.  Au  moment  ou  Bowman  l'examina, 
il  existait  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure  gauclie  une  petite  ou- 
verture d'où  s'échappait  continuellement,  goutte  à  goutte,  un  liquide  incolore 
et  Um[iide  identique  aux  larmes.  La  fistule  admettait  une  sonde  fine  que  l'on 
pouvait  pousser  jusqu'à  un  demi-pouce  de  profondeur  du  côté  de  la  glande  lacry- 
male, et  un  examen  attentif  démontra  que  l'ouverture  extérieure  communiquait 
avec  un  kyste  qui  occupait  la  moitié  externe  de  la  paupière  supérieure,  mais  qui, 
se  trouvant  revenu  sur  lui-même  n'occasionnait  aucune  tuméfaction.  —  Dans 
l'observation  de  A.  Gra^fe,  un  phlegmon,  suite  de  l'extirpation  d'un  kyste,  avait 
nécessité  des  incisions  profondes  de  la  paupière  supérieure.  Ces  incisions  lais- 
sèrent près  de  l'angle  externe  une  petite  plaie  par  laquelle  s'écoulait  souvent  un 
liquide  transparent.  Quelque  temps  après  que  le  malade  eut  été  présenté  à  Grsefe, 
la  fistule  se  ferma  spontanément.  A  partir  de  cette  époque  le  malade  fut  tour- 
menté par  des  poussées  inflammatoires  qui  se  répétaient  périodiquement  de 
quinzaine  en  quinzaine;  chaque  fois  l'inflammation  passait  à  la  suppuration,  et 
l'abcès  en  s'ouvrant  donnait  en  même  temps  issue  au  pus  et  aux  larmes.  Ces 
attaques  étaient  si  douloureuses  qu'elles  forçaient  le  malade  à  garder  la  chambre 
de  quatre  à  six  jours.  —  Le  malade  observé  par  Arlt  avait  une  fistule  consécutive 
à  l'ulcération  d'un  lupus  de  la  paupière  supérieure;  c'est  ce  malade  qui  a  fourni 
le  liquide  lacrymal  que  Lerch  a  analysé. 

Les  trois  cas  où  la  fistule  a  été  compliquée  de  tumeur  sont  les  suivants  : 

Schmidt  vit  une  jeune  fille  qui  avait  été  traitée  quelques  années  auparavant 
pour  un  kyste  de  la  paupière  supérieure.  Une  incision  avait  d'abord  été  faite  ; 
mais  la  tumeur  ayant  récidivé,  on  passa  un  séton  de  dehors  en  dedans  à  tra- 
vers la  paupière.  On  entretint  le  séton  pendant  des  mois,  puis  on  déclara  la 
malade  guérie.  La  tumeur  reparut  de  nouveau  ;  elle  était  pourvue  alors  d'une 
ouverture  fistuleuse.  La  jeune  fille  ne  voulut  pas  se  soumettre  à  l'opération 
proposée  par  Schmidt  pour  la  cure  radicale  de  son  affection.  Plusieurs  années 
après  elle  avait  encore  sa  tumeur  lacrymale  fistuleuse  dans  le  même  état.  Le 
som  que  prenait  la  malade  de  la  vider  trois  ou  quatre  fois  par  jour  empêchait 
sans  doute  son  augmentation  de  volume. 

iarjavay  observa  un  malade  qui  «  avait  reçu  un  coup  de  couteau-poignard  sur 
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la  partie  externe  de  la  région  palpébrale  droite  et  de  la  joue  correspondante  ;  à 
la  suite  de  cette  blessure,  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  avaient  suppuré 
pendant  plusieurs  mois,  la  cicatrisation  n'avait  été  achevée  qu'au  sixième,  et  à 
partir  de  cette  époque  une  tumeur  s'était  formée  sur  la  partie  externe  de  la  pau- 
pière supérieure,  tumeur  d'où  il  avait  pu  faire  jaillir  plus  tard  un  liquide  trans- 
parent et  incolore  par  la  compression...  Au-dessus  et  au  dehors  de  la  commis- 
sure  cicatricielle,  est  une  tumeur  oblongue  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d'une 
oetite  amande.  Elle  est  molle,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau,  présen- 
tant dans  sa  partie  supérieure  une  dépression  infundibuliforme,  au  fond  de  la- 
quelle est  un  pertuis  étroit,  qu'on  ne  peut  apercevoir  qu'après  avoir  dépUssé  avec 
soin  la  peau  si  mince  de  la  région.  Le  repli  cutané  qui  existe  naturellement  sur 
la  paupière  supérieure  le  recouvre  et  le  voile  entièrement  quand  l'œil  est  ouvert. 
La  conjonctive  est  légèrement  injectée...  Lorsque  le  malade  marche  contre  lèvent 
ou  qu'une  irritation  quelconque  provoque  la  sécrétion  des  larmes,  la  tumeur  aug- 
mente de  volume.  Pour  la  vider,  il  exerce  une  pression  au-dessus  du  globe  de 
l'œil,  de  dedans  en  dehors,  de  manière  à  comprimer  cette  tumeur  entre  le  bout 
du  doigt  indicateur  et  la  partie  externe  du  pourtour  de  l'orbite.  Cette  manœuvre 
faite  devant  moi,  un  liquide  transparent  comme  de  l'eau  de  roche  jadlit  par  un 
filet  très-ténu...  Habituellement  le  malade  souffre  peu  et  n'a  d'autre  incommodité 
que  celle  de  vider  deux  ou  trois  fois  par  jour  la  tumeur.  11  affirme  qu'au  matin, 
après  le  sommeil  de  la  nuit,  le  volume  est  augmenté.  » 

Jurjavay  a  rencontré  une  autre  malade  avec  une  tumeur  lacrymale  fistuleusCf 
mais  l'oritice  de  la  fistule,  au  heu  d'être  sur  la  peau  de  la  paupière  supérieure, 
était  interne,  c'est-à-dire  sur  la  conjonctive.  «  Une  femme  avait  reçu  sur  l'œil 
droit  l'éclat  d'un  verre  de  bouteille.  Non  seulement  la  paupière  supérieure,  mais 
encore  l'œil  lui-même  avaient  été  intéressés.  La  vision  était  détruite,  et  une  bride 
réunissait  cette  paupière  à  l'œil.  Sur  la  partie  externe  de  ce  voile  défiguré  se  for- 
mait une  tumeur  quand  la  malade  était  sollicitée  à  pleurer,  tumeur  qui  se  vidait 
par  la  compression  sur  la  face  conjonctivale  et  non  plus  sur  la  face  cutanée  comme 
dans  le  "cas  précédent.  » 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  fistule  lacrymale  externe  sans  tumeur  ou  avec 
tumeur  a  le  plus  souvent  été;  le  résultat  d'une  action  traumatique,  soit  pro- 
duite par  l'art,  soit  accidentelle.  C'est  un  abcès  qu'on  a  ouvert,  un  kyste  de 
la  paupière  supérieure  que  l'on  a  cherché  à  guérir  par  des  procédés  opéra- 
toires défectueux  ;  d'autres  fois,  c'est  une  blessure  par  un  instrument  tranchant 
qui  a  produit  une  solution  de  continuité  des  conduits  excréteurs  de  la  glande 
lacrymale.  Dans  tous  les  cas,  la  plaie  a  suppuré,  puis  s'est  cicatrisée  en  lais- 
sant un  orifice  par  où  s'échappent  les  larmes.  Si  cet  orifice  est  large,  et  si 
les  larmes  trouvent  un  écoulement  facile,  il  n'y  aura  qu'une  fistule  lacrymale 
sans  complication  de  tumeur  ;  mais  si  l'orifice  est  étroit  et  empêche  les  larmes 
de  s'écouler  librement,  celles-ci  s'accumuleront  derrière  lui,  et,  en  dilatant  le  tra- 
jet listuleux  ou  un  des  conduits  excréteurs,  formeront  une  poche  kystique  (da- 
cryops  listuleux).  —  L'observation  de  Arlt  montre  que  la  fistule  lacrymale  vraie 
peut  aussi  être  le  résultat  d'un  travail  ulcératif  qui  ouvre  les  conduits  excrétem-j 


de  la  glande. 


Le  symptôme  caractéristique  de  la  fistule  lacrymale  externe  consiste  dans  lu 
présence  d'un  petit  peituis  qui  laisse  échapper  le  produit  de  la  sécrétion  laciy- 
niale.  Ce  pertuis  est  généralement  situé  sur  la  surl'ace  cutanée  de  la  paupière  su- 
périeure, cependant  Jarjavay  l'a  vu  une  fois  sur  la  surface  conjonctivale  de  ce 
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voile  membraneux.  On  conçoit  que  dans  des  cas  analogues  à  ce  dernier,  la  mala- 
die puisse  passer  complètement  inaperçue  s'il  n'y  a  pas  en  même  temps  une  tu- 
meur lacrymale.  —  La  sortie  des  larmes  est  surtout  manifeste  quand  la  sécré- 
tion de  la  glande  est  activée.  —  Les  parois  de  la  fistule  peuvent  être  dures  et 
calleuses.  (Béer.) —  Les  troubles  fonctionnels  de  l'œil  sont  souvent  si  peu  consi- 
dérables que  la  malade  de  Schmidt  et  celui  de  Jarjavay  refusèrent  de  se  laisser 
opérer.  Ils  consistent  en  une  gêne  des  mouvements  du  globe  oculaire,  en  une 
sécheresse  de  la  conjonctive  quand  il  fait  du  vent,  en  une  sensation  de  picote- 
ment ou  de  légère  douleur  dans  la  région  externe  de  l'orbite. 

Le  pronostic  serait  on  ne  peut  plus  bénin,  si  la  fistule  ne  s'oblitérait  pas  quel- 
quefois, et  si  la  rétention  des  larmes,  ou  peut-être  leur  infiltration  dans  le  tissu 
cellulaire  des  paupières,  n'amenait  des  phlegmons  et  des  abcès.  (Observations  de 
Bowman  et  de  Alfred  Grsefe.)  Aussi,  dans  certains  cas,  est-il  important  de  chercher 
à  guérir  cette  affection.  On  peut  recourir  à  des  injections  astringentes  ou  iodées 
poussées  avec  une  seringue  d'Anel,  ou  à  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent ouïe  fer  rouge.  Mais  il  ne  faudrait  pas  s'attendre  à  une  cure  bien  prompte 
à  l'aide  de  ces  moyens,  qui  le  plus  souvent  sont  impuissants  à  guérir  les  affec- 
tions fistuleuses  dans  les  autres  régions  du  corps,  et  qui  d'ailleurs  à  la  région 
palpébrale  offrent  le  sérieux  inconvénient  d'exposer  à  irriter  l'œil  et  la  conjonc- 
tive. Cependant  Béer  obtint  l'oblitération  de  la  fistule  en  cinq  jours  en  enfonçant 
rapidement  dans  son  trajet  une  aiguille  à  tricoter  fortement  rougie,  et  en  la  fai- 
sant tourner  plusieurs  fois  sur  son  axe.  —  Après  plusieurs  opérations  infruc- 
tueuses, Grœfe  ne  put  guérir  son  malade  qu'en  enlevant  la  glande  lacrymale,  et 
en  supprimant  ainsi  la  sécrétion  qui  entretenait  la  fistule.  —  Bowmann  ap|)liqua 
une  méthode  opératoire  analogue  à  ccllequi  est  employée  dans  la  cure  des  fistules 
du  conduit  de  Sténon  et  qui  consiste  à  transformer  la  fistule  externe  en  fistule 
interne.  Il  procéda  de  la  manière  suivante  :  «  Un  fil  de  soie  simple  fut  armé  d'une 
aiguille  à  chacune  de  ses  extrémités  ;  l'une  de  ces   aiguilles  fut  introduite  par 
l'orifice  fistuleux  de  la  face  externe  de  la  paupière  et  dirigée  un  peu  en  haut, 
puis  on  lui  fit  traverser  le  fibro-cartilage  de  la  paupière  et  la  conjonctive,  de  ma- 
nière à  la  faire  ressortir,  entraînant  une  extrémité  du  fil,  à  la  face  interne  de  la 
paupière.  La  même  manœuvre  fut  exécutée  avec  la  seconde  aiguille  en  traversant 
la  conjonctive  à  un  quart  de  pouce  de  la  première  et  un  peu  plus  près  du  bord 
adhérent  de  la  paupière.  De  cette  façon  le  kyste  se  trouva  perforé  en  deux  points 
par  le  fil  embrassant  dans  son  anse  une  petite  portion  de  sa  paroi  et  des  tissus 
environnants.  Les  extrémités  du  fil  furent  ensuite  amenées  dans  l'angle  externe  et 
fixées  à  la  tempe  au  moyen  d'un  emplâtre  agglulinatif.  La  présence  du  fil  n'occa- 
sionna que  très-peu  de  gêne  ;  la  conjonctive  qui  double  la  paupière  supérieure  se 
gonfla  et  s'injecta  un  peu,  et  les  larmes  continuèrent  à  s'échapper  par  l'ouverture 
cutanée,  mais  en  petite  quantité.  Dix  jours  après,  le  fil  fut  remplacé  par  un  plus 
gros  qui  occasionna  plus  d'irritation,  et  la  conjonctive  environnante  se  couvrit  de 
granulations.  On  fit  alors  une  tentative  pour  fermer  l'ouverture  cutanée  ;  on  sai- 
sit avec  des  pinces  la  petite  portion  de  peau  que  traversait  l'ouverture  fistuleuse, 
et  on  la  retrancha  d'un  coup  de  ciseaux.  Les  bords  de  la  plaie  lurent  rapprochés 
exactement.  Quatre  jours  après  la  plaie  était  cicatrisée  et  la  fistule  cutanée  de  la 
paupière  parfaitement  fermée.  Il  ne  s'était  fait  aucune  accumulation  de  larmes 
dans  le  kyste  ;  mais  une  semaine  après  l'opération,  il  contenait  du  mucus  qu'on 
en  expulsait  aisément  par  la  prtrssion.  On  retira  alors  le  fil  et  on  coupa  le  mince 
pont  de  tissu  compris  dans  l'anse.  L'ouverture  ainsi  pratiquée  à  la  conjonctive 
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?esta  perméable,  et  il  ne  s'effectua  plus  dans  le  kyste  ni  accumulation  de  larmes, 
lîi  collection  de  mucus.  » 

6°  Tumeurs  de  la  glande  lacrymale.  Les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale 
sont  formées  par  des  kystes  ou  par  des  productions  de  nature  solide. 

a.  Kystes.  Les  kystes  peuvent  avoir  pour  siège  soit  la  portion  palpébrale, 
soit  la  portion  orbitaire  de  la  glande  lacrymale. 

1°  Kijstes  de  la  portion  palpébrale.  Schmidt  a  donné  à  ces  kystes  le  nom  de 
dacryops.  Il  en  a  distingué  deux  variétés,  l'une  sans  fistule,  dacryops  simple, 
l'autre  avec  fistule  dacryops  fistuleux.  Cette  dernière  variété  a  été  étudiée  avec 
la  fistule  lacrymale  externe  ;  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  revenir. 

Les  kystes  sans  fistule  sont  fort  rares,  puisque  nous  avons  pu  en  réunir  à  peine 
neuf  exemples  :  Béer  dit  en  avoir  vu  six  cas,  mais  il  ne  donne  aucun  détail  à 
leur  sujet  (vol.  II,  p.  593)  ;  Schmidt,  Ilaynes  Walton,  Broca  ont  observé  les  trois 

autres. 

La  cause  de  ces  kystes  est  souvent  inconnue  ;  cependant  Béer  a  pu,  dans  deux 
cas,  rattacher  la  production  de  la  maladie  à  une  lésion  traumatique,  une  contu- 
sion du  bord  supérieur  de  l'orbite  par  une  bille  de  billard  et  une  extirpation  in- 
complète d'un  kyste  de  la  paupière  supérieure.  Le  malade  de  Broca  avait  un 
ectropion  de  la  paupière  produit  par  une  brûlure  qu'il  avait  subie  dans  son  en- 
fance. 

La  maladie  est  produite  par  une  accumulation  de  larmes  qui  ne  trouvent 
pas  une  libre  issue  sur  la  conjonctive.  —  Schmidt  et  Béer  pensent  que  cette 
accumulation  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  à  la  suite  d'une 
solution  de  continuité  accidentelle  des  conduits  excréteurs,  ou  à  la  suite  de 
l'abouchement  anormal  d'un  de  ces  conduits  dans  le  tissu  cellulaire.  —  Beuedict 
place  le  siège  de  la  tumeur  dans  un  des  conduits  excréteurs  et  la  compare  à  l'ac- 
cumulation de  la  salive  dans  le  canal  de  Wharton.  —Les  larmes  pourraient  aussi 
s'accumuler  dans  un  cul-de-sac  ou  dans  un  lobule  de  la  glande  palpébrale,  le  dis- 
tendre et  produire  la  tumeur  liquide.  —  Il  est  regrettable  que  l'anatomie  patho- 
logique n'ait  pas  décidé  cette  question  au  moyen  d'injections  très-Iines  et  de 
l'examen  microscopique.  Mais  la  connaissance  de  ce  qui  se  passe  pour  tous^  les 
hquides  de  sécrétion  qui,  tombant  dans  le  tissu  cellulaire,  s'infiltrent  et  ne  s'en- 
kystent pas,  nous  porte  à  penser  que  l'opinion  de  Béer  n'est  pas  exacte,  et  que  la 
poche  kystique  est  formée  par  la  paroi  du  canal  excréteur  ou  peut-être  par  un 
cul-de-sac  dilaté.  —  Le  contenu  du  kyste  est  un  liquide  aqueux  et  plus  ou  moins 
incolore.  Réveil  en  fit  l'analyse  à  l'occasion  du  malade  traité  par  M.  Broca;  le 
poids  total  du  liquide  était  de  2g%63  ;  il  trouva  : 

Eau •      2^ 


Sels  (chlorure  de  sodium  à  peu  près  pur  avec  des  traces  de 

sulfate) "'"^ 

Matières  grasses '■''^<='^* 


Le  dacryops  simple  se  présente  sous  l'aspect  d'une  tumeur,  dont  le  volume 
varie  entre  celui  d'un  pois  et  celui  d'une  fève.  Cette  tumeur  est  située  à  la 
partie  externe  de  la  paupière  supérieure;  elle  est  transparente  et  fluctuante 
toutes  les  fois  que  son  volume  est  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  perce- 
voir ces  signes  ;  elle  n'occasionne  aucune  douleur,  soit  spontanément,  soit  lors- 
qu'on la  comprime;  la  peau  qui  la  recouvre  n'est  pas  altérée  dans  sa  coloration. 
En  relevant  la  paupière  supérieure,  on  trouve  la  conjonctive  soulevée  et  amincie. 
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Mais  le  signe  caractéristique  de  ces  kystes  consiste  en  une  augmentation  de  leur 
volume  quand  la  sécrétion  lacrymale  devient  active.  Les  mouvements  de  l'œil  ne 
sont  nullement  gênés,  tant  que  la  tumeur  n'a  pas  acquis  un  volume  considérable: 
dans  ce  cas  les  mouvements  de  l'œil  en  haut  et  en  dehors  sont  difficiles,  mais 
quand  on  soulève  la  paupière,  l'œil  se  retire  derrière  la  tumeur,  et  le  malade 
acquiert  à  l'instant  la  faculté  de  le  porter  en  dehors. 

Dans  l'espoir  de  faire  suppurer  la  poche  et  d'en  obtenir  l'occlusion  complète, 
Béer  passait  un  petit  séton  à  travers  la  paupière,  de  sa  face  externe  à  sa  face 
interne.  Ce  moyen  est  défectueux;  car,  d'une  part,  il  peut  ne  pas  amener  la 
guérison  radicale,  et,  d'autre  part,  il  expose  à  la  production  d'une  ouverture 
listuleuse  à  la  paupière  supérieure.  Afin  d'éviter  cet  accident,  il  faut,  autant 
que  possible,  attaquer  la  tumeur  par  la  conjonctive.  —  La  ponction  simple  n'a  été, 
dans  tous  les  cas  où  on  l'a  employée,  qu'un  moyen  palliatif,  à  la  suite  duquel 
la  tumeur  s'est  toujours  reproduite.  —  Mackensie  conseille  l'extirpation  pai"  la 
conjonctive,  et  si  l'on  ne  peut  renverser  suffisamment  la  paupière  pour  permettre 
l'extirpation  par  cette  voie,  il  faut  y  procéder  en  incisant  la  peau  parallèlement 
aux  fibres  de  l'orbiculaire  des  paupières.  —  H.  Walton  guérit  son  malade  en 
excisant  la  surface  conjonctivale  du  kyste.  —  Broca  fit  une  ponction  et  une  injec- 
tion iodée  qui  fut  suivie  de  l'oblitération  de  le  cavité. 

2"  Kyste  de  la  portion  orhitaire.  Il  n'est  pas  impossible  que  des  kystes  se 
développent  dans  la  portion  orhitaire  de  la  glande  lacrymale,  mais  jusqu'à  pré- 
sent leur  démonstration  anatomique  n'a  pas  été  donnée.  On  n'en  trouve  aucune 
observation  dans  les  recueils  scientifiques  depuis  Béer  (1817)  et  Schmidt  (1805). 
Ce  dernier  les  désigne  sous  le  nom  de  kystes  hydatiques  ;  mais  la  lecture  des 
deux  observations  qu'il  relate,  prouve  qu'il  s'est  trompé  sur  la  nature  de  la 
poche  kystique.  De  plus,  le  siège  de  la  maladie  n'est  pas  clairement  indiqué,  et  on  a 
autant  de  raisons  pour  croire  que  la  tumeur  s'est  développée  au  voisinage  de  la 
glande  qu'à  ses  dépens.  Dans  l'impuissance  oii  nous  sommes  de  décrire  ce  genre 
de  tumeurs  d'après  les  faits  connus,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'histoire  des 
kystes  de  l'orbite.  [Voy.  ce  mot.) 

b.  Tumeurs  solides.  Les  auteurs  ont  disputé  longtemps  sur  la  nature  des 
tumeurs  sohdes  de  la  glande  lacrymale.  Les  uns  (Béer,  Scluiiidt,  Roux,  Velpeau) 
ne  les  considéraient  point  comme  des  affections  cancéreuses,  en  raison  de  la  bé- 
nignité de  leurs  caractères  chniques  ;  les  autres  (avec  Maslieurat-Lagémard)  vou- 
laient y  voir  des  productions  squirrheuses  et  malignes,  parce  qu'elles  résistent  à 
tous  les  moyens  résolutifs,  qu'elles  sont  quelquefois  le  siège  de  douleurs  lanci- 
nantes, et  qu'après  leur  ablation  elles  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  masse 
bosselée,  dure  et  criant  sous  le  scalpel.  Ces  contestations  s'expliquent  facilement 
•quand  on  songe  que  l'occasion  d'observer  ces  tumeurs  n'est  pas  fréquente,  et  que 
plusieurs  des  observations  qu'on  en  a  données  datent  d'une  époque  oià  l'anatomie 
pathologique  ne  se  faisait  pas  dune  manière  bien  rigoureuse.  De  nos  jours  les 
incertitudes  de  ce  sujet  sont  loin  d'être  dissipées.  Cependant  nous  savons  que 
les  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  sont  d'espèces  diverses,  et  nous  pouvons  les 
classer  en  plusieurs  groupes  d'après  leurs  caractères  histologiques.  Pour  arriver 
à  cette  classification,  nous  avons  réuni  toutes  les  observations  de  tumeurs  où 
l'état  anatomique  de  la  glande  a  été  relaté  avec  quelques  détails,  et  nous  les 
avons  rangées  dans  un  tableau  que  nous  mettons  sous  les  yeux  du  lecteur. 

Dans  un  premier  groupe,  de  beaucoup  le  plus  nombreux,  se  trouvent  les  ob- 
servations des  tumeurs  hypertrophiques  ou  adénomes  de  la  glande  lacrymale. 


36 


LACRYMALE   (pathologie  de  la  glande). 


fa 

■< 

a 


ta 

ô 

a 
o 

ce 

Eia 


O 

O 


ce 

g 

s 
s 

■< 

o 

E- 
-< 
^; 

■< 
Z 


ta 


.c 

(D 

p. 

a 

o 

u 

0 

t< 

u 

u 

a 

o. 

9 

p^ 

s 

e 

1 

** 

3 

=3 

a 

"O 

3 

-O) 

3 

•oj 

r, 

C 

eu 

CD 

n 

f/l 

o 

OJ 

— ^ 

H 

CT3 

u 

s 

^ 

C<-i 

re 

«^ 

3 

u 

(A 

?r 

C3 

(U 

rt 

'CU 

(fl 

^ 

m 

•<u 

^ 

« 

3 

Tl 

(«-C 

•o 

■ji 

en 

5 

Oh 
O 

o. 

<u 

C3 

C 

OD 

^ 

JZ 

^  jii 

Tl 

E 

3 

_3 

P- 

TS 

3 

> 

ns 

t/; 

3î 

n 

D 

Ph 

8 

t^F 

h    -,. 

g.2 

>-n 

« 

K/- 

<U 

E-i 

1     u 

<f) 

«î 

t-T3 

CJ 

C-3 

O 

d 

n 

'— 

o 

^ 

■u 

a. 

es 
eu 

O 

u 

C 

a. 

a 

C/1 

o 

-O 

n 

^ 

es 

■A  c^-=  .-S  r 


re  S-' 


"^  o 

if" 


n   C--   3 

'S  o  "  Ê 
=  es  '71  o 


<u  œ  ^  /,  — 

trj.s    •  i;  .H  a) 
3  o    I    r  ■3'= 

o  —    '  _v;/  5  -J 

^  a^  ai  3  tn  S 

c   3  1;  ':J  o  g 

3    ^.^    J3  "O  rj 

=o2g- 


QJ 


3   O 


o  ai  ûj  G.  f^ 

£-  £  I  C  3  g 

^     g     tog     -y,  3    " 

^   to  (y  ^  '3  Gj   p 

S  -5  .=  1  S  2"  "■ 

3   5   en   j>.2  =   § 

^  g  3  5  B  c  — 


"S 

*« 

o 

U5 

-2 

CD 

=3 

1 
o 

Lh 

c 

|»-3 

<D 

c= 

o 

S 

Te 

X 

3 

-G 

B 

CUC3 

n 

o 

"3 

o 

G 

n 

3 

U 

> 

Çj 

CJ 

^ 

o 

^^ 

o 

1) 

o 

c 

C 
O 

c 

C3 

'cl 

X 

3 
<U 

_3 

g 

C3 

et 

O 

C 

O 

c;) 

a» 

3 

■cj 

c 

-3 

n 

3 

p 

C3 

>-> 

3 

O 

o 

D 
O 

a 

3 
C3 

a 
o 

c 

o 

£ 

c^ 

3 
O 

u 

> 

O    -n 

« 

ci 

D 
C 

«a 

Q.» 

t^ 

-.    S 

CJ 

te 

0,Ji-3 

«3—  S-'"  2 

(D  s  3  «  ,_  a. 

0.0  ■"  a  5  ,. 

oc---  S.ÏÏ 

•"  S  "  c  ^  cT 
S  3  fl  S  t3  ■:: 

«  01  u  — ■       .s 
®  "-S  3  ai  C 

3  rt  O)  -,  c:  .— 
•S  o  ..  8  o  t* 
o 


^    O    C3 

al"! 
s  2  = 

—  o  S 
«  c  o- 


•o 


o 


S  j-  3 

s  «  « 

(A    (-1    s 
tû         en  — 

"  3  =^S 
K  w  •=  -« 


Ë    î3    C    S  -."  -^    o 


tu  g;  rt 


"S  —  -a)  cuo  c 
hj  r-        et  (ji  > 
3   O)  -OJ   co  •-   t 

t2 -a  TS  ::_ -c -^ 


E- 

S 
ai 
•m 

os 


o 

s: 

■El] 

o 


u 

s 
o 
z 

-H 
O 
-< 


3".r',    A 

3    ^  .~  ,-^  "^  ^-^ 

.së-S 

iiT—   . ^               _    C~- 

«    o    irt 

a 
o 

•§ 

isie 
Let 
l'oi 
lii. 
vant 
lion 

s 

Moit  dephth 
monaire(?)  — 
cellulaire    de 
avait  été  enva 
meur    au- de 
l'oreille  (  gang 

3 
O 

Récidive  ap 
mois.  —  Seco 
ration  suivie 

ces. 

1 

1 

1 

■J. 

P- 

- 

^ 

3 
O 

1 

5 

C3 

CJ 

r! 

*J 

o 

<D 

" 

cr 

o 

«■j 

B 

S 

CB 

'/l 

GJ      -  i.» 

P 

—  s  -»  c  ^ 

(jq  —  n 

O 

a^^"  S, 

CZ 

B  _,    03 

3 

sécuti 
micro 
incm 
suivie 
divei 

.—         tn 

■j;  ça  n 

II? 

CJ 

3    c  .Qj          o 

c   C:..-^   u   '— 

o  a. 

0(2  2 

»      2 

o       f- 


a  û 

O.  3  . 

CJ    \ 


ta 
sa 

g' 


1.  S  o 

3.?  .-s 
î!  toc 

|-°"b 


_3 


3  ra 
cas 


■"a 


o 


«  «1 

E   B 


o    ui 


(M    OJ    J. 
(MBS 

.  S  es 


B     -  = 

S  ■"  O    . 

fS  B   Osû 


i-o 

I;t  tîo 

co     *_r- 

iia- 

=«s 

Ë    3«5 

"^  Si*- 

ChiTu 
Berli 

H 

E.  Alla 
Anal., 

'  Lic'e 
léna, 

g  2  3 -*• 

O 

2: 

<; 
.j 

u 

a 

Ul    t)ù 

*  — =2 

^   -rH 

a,— H 

S13   su 

^  ^--^ 

LACRYMALE   (pathologie  de  la  glande). 


57 


5 


3 


«s 
a 

S 
C* 

s 
o 

H 
-« 

z 
<: 


:,    1 

<^  ' 

le 

o3 
•5.°" 

.ïï 

£ 

a. 

33 

PS 

■?  .2 

S 

u 

CL, 

ancer  et  1 

Diagnosli 

que) 

e 

u~- 

■a 


-s 

o 


a 


■75    GJ 

p  eu 
5)C5 

<U    C 

c   3 

n 
2~ 

S  c 
3  ° 
o 

>  c 


(X)  a 

-a  3 


n  c^ 

.  ^  •"•     '71 
'—       .    O) 

<n   O   3  _: 

3  a.^*  u 

^  —  o  a> 

^         J^    Cl. 

—   Qj   ^-n  -T) 
-S-^  ?^  a. 

<y  r;  -i  « 
■A  ^*^«   p 

2  s  15 .5 

B  "ia  3 
«  =  •/)« 
.  «    3    o  'O 

<ffl    îO    3    C3 
GJ  — H    OJ    >^ 


.  p  «  «  3 
'  ^  S'a  o 

.  =  ii-^  s 
:  c  -;  r=  3 

;    CD  D.O^ 


Qj  o    ' 
E.T3  3 

"5 


"5  .T.   (-" 

3^ 


go-, 
'  "2  .B  *" 


3    "i  j; 

o  o 


3  o 
cr- 


-r;  a->  « 


c  3  c 

""  S  n 
o  ï*  - 

y,  ïô" 

p  „  c 


|.^o 


;;S  to 


—  r  OJ .' 


"   °   5  — 


O 


3  =  <a—  ~  C 

^  o    Cî    ^  -Cj 


C  g  ra  5 
.2-.=  ra  — 

c  -j—   o 
"==      -3  ^ 

_S=a--    . 

■«   "       -o  ra 
GJ   _  C 

i,    3      .OC 

—  ~  i'^  =^ 

'c  -ô  3  ,<"  t; 

.z-  g  3  ra 
c  -:■.::       o 

c  -o  o- - 
y^  ^  te  o  =2 


o 


CJ    o' 


o  n  o  CXI 

e„  "  3  o 

■-  -D  C  -a  ^ 

3  ;rt   3         &. 

S   •-   I   C   P 
£  S  n  o  t. 

=  ■"  -2  o'" 

— '  f  C  S  o 
t,  3  o  e  c. 

3   '^   3:= 


oui 

tDO    3 


2  s  «£ 

o  --ii 


CD  c3  ,t;  " 

o   o   S* -O 

C    0-3    0. 

;S  °  S  S 

^    «    n    S 


g  «  C 

3      .3 

>■  J3    3 
O    °^ 

.  _   3   o 


CD 


î-s 


t-  -3 


C3    « 


.•S  3  .^  o" 

•S  o  2 
g  0-0  g 

'O  «o   o  ^j 

o  e  -2  .^ 

=   o  .i;   X 

U3  .C    (rt   O 


O 

"3 
O      . 

6D— 

-  s 
e  >- 


«■5 


c 

0 

0 

•/î 

-GJ 

3 

3 

0 

0 

n  c  — 

"■3 

S  "  o  • 
o  o  — «  o 
'.^  n  î3  u 

„=7;    >.0 

3  3  ^'a. 

^    =  s 

«.2.0. 


00  E 

0 

;h  ■«  — 

e  . 

« 

C 

a' 
p 

gl'S, 

c  0 
3 'S 

U3    C3    p 

S   «  — ' 

^0 

0  B   en 

3 
0 

(/î    0  'O 
•-   0  u 

■g  _ê- 

li 

0  :- 

'3   rt 

ra 

"S  .3 

B  3- 

B 
0 

B 
P 

atio 
laq 
ste 

c— *  "T* 

C3 

C3 

.■-   B  —  _■ 

-< 

<: 

^  TT    C    0 

— »  I  o 

B  n  B 

,„  "  n  3  « 

3    c  _  hD  3 

P   t-  r;  o  ~~ 

C  n  =  1-0 

1:  3  o.î 

o  — -c  > 


frt  i-  t-  0    '    e    1 

-1 

sation 
olemcnl 
a  tumeu 
orls  pou 
oiiiprc    1 
eildu  ma 
—  Au  eu 
e  de  la  se 
1. 

0 

•3 

Se 

■?/=-£  0  0  1  =;'5--= 

->  3 

_z 

p  "  —  -c  c 
u  —  •-      o 


a.—~ 


fc^ 


Êcn 
C 
c  « 
o  ^ 


oc   o    I 

10  c  £ 

" --  s  s 

E  "^      .2 

£  in  t:  3 


o   ^  GO 


Ti 

0 

JO 

■r^ 

^^ 

t^ 

ic 

t; 

-^ 

;j 

n 

fc-5 


'"^ 

.is      .    ^      . 

~—     " 

K    s         1-- 

>■ 

il- 

2  5;o 

a   -„  oaO^ 

P  ~S 

:5.îe 

K^-i 


£  s" 


^    -fi 


38 


LACRYMALE  (patuolocie  de  la  glande). 


en 

O 
z 
o 


.s 
o 


:-  .^  aï 

g  o  c" 


ce 
P 

S 

6- 

•«! 

a 

o 

B 
O 

S 
O 


■a! 
X 

ta 


o  g  E  c  - 


8         '"=-' 


s         «^  o  2 
32oE„.2. 

O'-:  3  V       3 
cj  o  o  '^  «  o 

^  p,o.-  1"  o 

«1  a  B  t.  «^ 
aôS -T.c  »  !u 

g  2  aj  «  o  a 


3-     o  «     "" 

™    (/3    m    ^    o;  *i* 

•<ii  o      S?  3  r;  S 

^   u   c/î   3  o  -J  --- 

o    -*Qj -r- -r  »a^  *a; 

3  «•=  2  S-o 

S  3   O-  _   O-,^  - 
«  p   3         SB 

3  3  53  S  '^ 

^  H,  K  3   "  =   » 

•"  "  3  -,  i3  ^  «  Ë 

03  QJ  'o  -^  :3  •-   ^T 

•rgSg3-Sg'-§ 
.fe-^  ^  <u  g  E«  g 


^E 


-  3_ 

3   ai   C3 


-2      - 

^3     ^  ^ 

,0  *aJ  eu  ^ 


2  s  ^3  a  P  " 

.  3  3  s.  -t;  ■"  _  Qj 
V  3   «   o  o   3         ^ 

't   >■£   g   CL.B.3   3 
<:.'   S  —   3  a  O  o 


OJ    '^1     I     ,•    X  ■—     I 

. — ^   t-   c   **■   ^   3   ^ 


»aj  r/^ 


o  '2.  u  ra  M  »>  5^ 
S      'i  o.t;  «  - 

«=«§3.-7;  = 

3.°    =    3    -ji  Q   - 

cr_^  ^  j,  g._  3 

3  s.s«s;£5 

■^2|S3;3'; 

O)       Cl,  O"  s  fcc  a^ 

c  s  ■"  «■es  §- 

^  tn  rt  _2  •—  -^        ''ï 
«  rfs  -o  -<"  E  c  I  -2 

3  .—  '3  Z2   3  — 3     .  fcc 
3  «   S.T3  .2        -^ 

-^3       •  -  cj  :::  i,  -o 


■«si: 

O)   3 

«  ES 
■3=3  2 

=  î;  3 

-  a.? 

-  °  - 
£  c  -, 

3§§ 


3   3. 
1;    O 


S  3^ 

>  -    O 

2  S  3 

_  g  ja 


-a  te 
-aj  O   •- 

tri    o     (A 

3  3  3 
d)  3  çu 

E-o,S 
s  « 


■3   PX! 

■55 1  S 


tn 

3 

3 

CA 

05 

3 

S 

■  3  2'3 
1  "  S  a 

:  ESJ 


(S 


Z 

0 

6- 

■<: 

es 

sa 

0. 

0 

c/^      3 

Cc3         u 

>J        z 

ea      z 

«    i 

6-       § 

b 

Ed 

ai      a 

|ga 

B      ai 

a 

kj 

«j 

Câ 

M 

B 

«e 

u 

u 

« 

-a: 

W5 


O 


O 


.2  S 


-«   B 

o-q 

0  " 

3n 

'n 

-^ 

'"  a 

eu 

r'  0) 

5- 

3 

-^3 

OJ 

o 


9 
O 


3  ns 

^         3 
S  3   « 

"•-  H,^ 

5   3  "S   S 

<a  ° 


•2.2  F 

rt  .2  -S  à 

<«  3  g 


I    t-    ,    ra    I 


SE.= 

0 

3=   " 

.2  .y  3 

■Sîsî: 

en 

s-^^ 

«  -*  ^; 

<  2 

fioi^ 

3    (C 

«  0.- 

■a-TS 

S  >^ 

=  5  ? 

«i5  g  s    . 


13 


B  m 
"o 
e<  E 


B   03 


■■s  «■-  « 
«S  o  s  « 

B   o  >   3 


50 


Ë  =' 

B  « 


gS 

EJ? 


•<i 


s   3 


o 


a?  a 

§§ 


K  c  E 


a** 

es  & 

•  a; 

^1 


1.2^ 


in  •^ 

""       ci. 


c: 
u: 


<|S 


LACRYMALE  (pathologie  de  la  glande). 


39 


C 

z 
o 


c: 


1=1 

S 

O 


8- 


C 

C 


B 

O 


sa        < 


_I^ 

Q..  -rj 

o- 

— ' 

^— ' 

cj    :j  .-^ 

0) 

^—0) 

r-    -^   3 

t-  O  cr- 

■§-1 

— ' 

GJ    -y^     1      1 

n    1     1 

Ï--    "    d    '-" 

S  ^  o  « 

-J  o'ï 

r«  "  -^ 

■=    3    " 

—    .  a  a 

g  a--f'  — 

s 

-3ë 

«  3  ^   S^2 

^  ^  r 

x--=^  - 

•§=1 

o- "î: 

fl 

d'une  n 
eur  éta 
un  aspi 
e  du  ca 

=    3      . 

ills 

|"5  2 

'3 
a* 

-Sfjf 

"     -,    :« 

O)  r        ûj 

o    3    A    3 

>  -J'-j  rr 

=  -^  if  -x 

o  -'=.5 

— ■    O          i- 

•=  i^  -H  § 

-»  =  a>  a. 

n 

-c^  ^1  -,   ■« 

é  i  -  = 

2'î-ii".r: 

Z 

n  O  O  j5 

^ 

^.  -      •■  :3 

llf-^ 

o 

_<li  -^   5    ij 

n   ^  "-   O 

^  o  =  9 
B  3  ^S 

'3 

^i"-° 

►J-S  -^ 

~ 

"j  o  ^  -^ 

a  B-7, 

E    /)  '  n 

1     OJ      ■    O 

1 

0) 

1 

'O» 

O    /,      . 

n  isj  c  c- 

n  "77 

n 

-c  -O  c 

2S-2=^g 

n 

■■u 

•o 

s -g -g, 

=  o 
s  n  « 

>J    -S  ^  S  •■" 

1    3   ::i.3         a 

c- 

n 

t/1 

n.  - 
rev 
l'o 
loi 
uro 
iiad 

o 

TS 

C3 

la 

°-..?:.t;^« 

> 

o 

S  £-3 

•-    3    -    .-=    •_  — 

o 

c: 

*"• 

'C  3  5 

OJ 

'^ 

?j;> 

=:  =— .  3  3 

u 

E 

^    C3 

^     Cî  - 

j    ryi 

— 

—    -y; 

_     1 

'/i  _j_    1    _j  __■    1      r 

•-    3 

■  ~    J   ■^.  -^    ^  ^   ^ 

C-  ■" 

s  il''-  T  1  „ 

.2  O  « 

3  3-;—=       ij 

5«  f  1 

o  c  ■/!  —  :=   -   3  '-. 

H-ïZ 

.3    >    -    o  ij'y,    — 

1 

"™ 

X     1     X 

3    ■ 

^  3 

S  1.5 

o    .  o     . 

■w  ^^ 

3X3») 

gères 
■s  et 
ment, 

=  5  /)  n 

i2  S  î;-5 

o   -  -= 

~  S 

•w-J  ca 

i~ 

c 

o 

o     . 

ul 

E  i 

'9 

3° 

li   ^" 

-s  s 

C3 

oo 

r-             1 

'yj  _^ 

~" 

o 

.25§S 

si 

"=    CD 

rX      -    —      > 

■ij 

-  '3 

_  n 

3"S. 

isi-s 

C    c; 

c 

u  — o  ô 

o   3 

— 1      J3 

0 

c     • 

0     .yi"    3         • 

E  = 

E  S  03 

14 

■S 

■U  .^  -< 
<   ^     . 

^i 

"7  ?  ^ 

H  ~ï:  1:2 

t   Û'3 

5    S^> 

i«   Se. 

—      >3 

>JS 

<  .  00 

-c: 

s  i-  ^ 

Q 
O 


,^ 

flw. 

■ — 

,-;, 

<o 

0- 

CL- 

u 

0 

« 

u 

tl 

B 

eu, 

0 

>-) 

K 

<Q      1 

._ 

— '   x;  — '    r: 

r; 

■isi."; 

ïiS 

0 

o5^§. 

c   3 

=  •'/■: 

« 

. -0-3  17 

"^ 

=C 

(«303 

rt  _ 

c  -  —  a     . 

^  3 

rt 

.2-  -:-=.^ 

^  i;  i.i  3 

4)    n 

0) 

■à  a. 

c    3    0    "   0) 

.S  « 

0 

"1.5";  =^3 

s   3 

r^ 

î^  ^ 

î  =i;  <£  ^^ 

•a  2  i  ^  - 
.-    -§2  5 

2   i  S   T    "^ 

u>  ^ 

0 

1.>     C3 

<u 

te 

c  --  3  t-  >, 

-3-^ 

2  s 

0 

2 

0 

0)-.-    x,^    3 
V,    0          3    S 

'=■0  gs  ^ 

S)            ~     Vl     .^ 

c  3  ~  9  s 

... 

n 

^  —  '^  ■—  -^ 

—  -ij 

:^ 

«s  ^~  1 

«i'  /i 

i-i 

CJ 

G    3 

c 

r, 

■■_'    ■-■  "3    w 

3 

B 

0 

■y; 

u 

0 

0 

i.  n    1 

5  ~  "S 

c" 

3.2    " 

.2.i.  a 

Cï     —  -tJ     (V) 

■^■ 

^23  = 

3    £-  î^ 

1     1 

GJ    ,1 

3    ^ 

.3  5 

•S  3 

^  3 

-i 

J  1  2 

iS  ;.^ti 

0    =£  O) 

c!  : 

CJ         0 

u    S 

1 

0 

'fi 

•z. 

c 

co 

C3    3 

r^ 

^2 

«"^r 

cT  A 

C    — 
fi    « 

E^ 

.\ 

~  =j 

0 

.^  5= 

:saa 

î: 

.-=* 

^-st 

5^^ 

>  ^ 

- 

;»<    . 

■^ 

- 

X      =  .    ^ 

CJ 

U 

:^-5j.<U 

^ 

c 

K         =>s 

(^ 

^ 

_- 

ôgs 

*:i  - 

- 

■'^ 

3  a 

tu  r3 


S 
3 


-rt  ■,-  "^ 
.?!    3    !- 

.«  tD  o 

•—    t/1  .^   B 

.§■-   u  g 
3  r  ■"  n 


.a 


E  = 

E  « 


c   3.r2 
10 


40  LACRYMALE  \i-ATiioLOGiE  de  la  glande). 

tumeurs  dont  la  nature  a  été  manifestement  reconnue  au  microscope  par  Gluge, 
Lebert,  Busch,  Warlomont,  Ordofies  et  Bulil.  A  la  suite  de  ces  premières  obser- 
vations viennent  celles  où  la  nature  de  la  tumeur  est  incertaine,  riiispection 
microscopique  n'en  ayant  pas  été  faite.  On  a  considéré  quelquefois  ces  produc- 
tions morbides  comme  des  squirrhes  et  des  cancers,  mais  leurs  caractères  exté- 
rieurs, leur  marche  et  l'absence  de  récidive  nous  permettent,  je  crois,  de  les 
grouper  dans  la  classe  des  adénomes  ou  des  fibro-adénomes . 

Dans  un  second  groupe,  qui  a  pour  titre  enchondrome,  se  trouve  une  obser- 
vation authentique  de  dégénérescence  cartilagineuse  de  la  glande  lacrymale, 
constatée  par  Reinhard  et  Wagner.  Nous  avons  cru  devoir  rattacher  à  cette  dé- 
générescence l'observation  d'O'Beirne  où  il  avait  diagnostiqué  un  cancer. 

Enfin  dans  le  troisième  groupe  seraient  les  véritables  cancers  de  la  glande  la- 
crymale. 

Les  conclusions  à  tirer  du  tableau  précédent,  au  point  de  vue  de  l'anatomic 
pathologique,  sont  les  suivantes  :  l'hypertrophie  et  l'hyperplasie  des  culs-de-sac 
glandulaires  forment  les  tumeurs  les  plus  nombreuses  de  la  glande  lacrymale.  — 
L'Jiypertrophie  de  la  trame  fibreuse  peut  se  combiner  avec  l'hypertiophie  glan- 
dulaire ou  exister  seule  et  donner  heu  à  des  fibromes.  —  Le  développement  du 
tissu  cartilagineux  est  rare  dans  la  glande  lacrymale.  —  Quant  au  véritable 
cancer  de  celte  glande,  nous  n'avons  pas  de  détails  sur  les  éléments  anatomiques 
qui  le  formaient. 

Mackensie  [Mal.  de  l'œil,  t.  I,  p.  ]  22)  et  Allan  Burns  {Surgical  Analomie  of 
ihe  Head  and  Neck,  p.  585  ;  Glascow,  1824)  ont  rapporté  deux  observations  dans 
lesquelles  on  trouva,  à  l'autopsie,  les  glandes  lacrymales  transformées  en  une  ma- 
tière verdàtre  appelée  chloroma,  en  même  temps  que  des  tumeurs  semblables 
existaient  dans  la  dure-mère  et  dans  les  os  du  crâne.  Ces  deux  faits  ne  me 
paraissent  pas  prouver  que  le  chloroma  ait  envahi  primitivement  la  glande  lacry- 
male et  qu'il  doive  être  considéré  comme  une  altération  particulière  à  cet  or- 
gane. Le  chloroma  est  une  forme  du  cancer  des  os  du  crâne  ;  il  peut  envahir 
l'orbite  (Balfour,  Edinburgh  Médical  and  Surgical  Journal,  vol.  XLIII,  p.  519; 
1835)  et  par  suite  la  glande  lacrymale;  mais  il  peut  aussi  respecter  cette  glande 
tout  en  se  propageant  dans  les  régions  voisines.  (Durand-Fardel,  Journal  hebdo- 
madaire des  progrès  des  sciences  médicales,  t.  III,  p.  207  ;  1856.)  Jusqu'à  de 
nouvelles  observations  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'admettre  le  chloroma  de  la  glande 
lacrymale. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale,  leurs 
symptômes  peuvent  se  diviser  en  quatre  périodes.  —  Dans  la  première,  il  n'y 
a  pas  encore  de  tuméfaction  apparente,  mais  quelques  troubles  fonctionnels  ca- 
ractérisés par  une  douleur  légère  dans  la  région  orbitaire  externe.  Un  épiphora 
plus  ou  moins  abondant,  et  rarement  une  diminution  de  la  sécrétion  làcrvmale, 
accompagne  cette  douleur.  Il  arrive  souvent  que  la  tumeur  apparait  sans  avoir 
été  précédée  par  ces  troubles  fonctionnels.  —  Dans  la  seconde  période,  on  sent 
au-dessous  de  la  moitié  externe  du  rebord  orbitaire  une  tumeur  dure,  à  surface 
inégale,  qui  tend  à  repousser  en  avant  la  paupière  supérieure.  Quand  la  maladie 
atteint  la  portion  palpébrale  de  la  glande,  c'est  surtout  en  soulevant  la  pau- 
pière supérieure  que  l'on  peut  apercevoir  la  saillie  qu'elle  forme  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival.  — Dans  la  troisième  période,  le  développement  de  la  tumeur,  en 
chassant  l'œil  de  l'orbite,  produit  un  exorbitisnie  nasal  et  inférieur,  et  cet  or"ane 
pend  alors  plus  ou  moins  sur  la  joue.  Des  troubles  de  la  vue  surviennent,  et 
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plus  ou  moins  rapidement  une  cécité  complète  ;  mais  la  vision  se  conserve  quel- 
quefois d'une  manière  étonnante  malgré  une  exophthalmie  considérable  et  un 
allongement  extrême  du  nerf  optique.  Comme  la  glande  tuméfiée  comprime  le 
releveur  de  la  paupière  supérieure,  celui-ci  perd  la  faculté  de  se  contracter,  et 
ce  voile  membraneux  pend  presque  sans  mouvement  au-devant  de  l'œil  déplacé. 
La  paupière  est  tuméfiée  par  l'œdème  ;  elle  est  quelquefois  d'une  rougeur  vio- 
lacée et  sillonnée  par  des  vaisseaux  variqueux.  Mais  la  peau  n'est  pas  adhérente 
à  la  tumeur".  Celle-ci  n'est  pas  douloureuse  quand  on  la  comprime  ;  en  général 
on  peut  lui  imprimer  de  légers  mouvements  de  latéralité,  et  rarement  elle  pa- 
raît complètement  adhérente  aux  os  de  l'orbite.  Dans  aucun  cas  les  ganglions 
lymphatiques  ne  sont  pris.  —  Dans  la  quatrième  période,  que  l'on  observe  seule- 
ment quand  le  malade  a  refusé  toute  opération,  la  tumeur  continue  à  s'accroitre 
jusqu'à  ce  qu'elle  remplisse  tout  l'orbite  ;  elle  envoie  des  prolongements  à  travers 
la  fente  sphéno-maxillairc,  distend  et  détruit  les  os,  et  peut  même  arriver  dans  le 
crâne,  oii  elle  produit  des  accidents  cérébraux  et  la  mort.  Au  milieu  de  ces  dé- 
sordres, le  plus  souvent  l'œil  s'enflamme  et  se  vide. 

La  marche  des  tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale  est  lente ,  puisque  les 
opérés  portaient  leur  maladie  depuis  une  époque  quia  varié  entre  un  et  sept  ans. 
Il  est  regrettable  que  chez  la  malade  qui  a  refusé  toute  opération ,  on  ne  con- 
naisse pas  la  date  du  début  de  la  tumeur,  afin  qu'on  puisse  apprécier  combien  un 
adénome  lacrymal  met  de  temps  avant  d'arriver  à  sa  période  ultime  et  d'amener 
la  mort.  Une  seule  fois  la  tumeur  aurait  mis  dix  semaines  seulement  à  se  déve- 
lopper ;  il  s'agissait  d'un  cancer  encéphaloïde  qui  récidiva  et  se  généralisa 
(obs.  XVIII). 

Dans  plusieurs  cas,  on  a  pu  rapporter  la  cause  des  adénomes  à  une  contusion. 
Une  seule  fois ,  il  était  congénital.  Quant  à  l'enchondrome  et  au  cancer,  leurs 
causes  sont  aussi  inconnues  dans  la  glande  lacrymale  que  dans  les  autres  or- 


ganes. 


Le  diagnostic  consiste  à  reconnaître:  1"  que  la  tumeur  s'est  développée  dans 
la  glande  lacrymale  ;  2"  quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur. 

Pour  résoudre  la  première  question,  on  se  guidera  sur  le  siège  de  la  tumeur 
à  la  partie  supérieure  et  externe  de  l'orbite,  sur  la  sensation  douloureuse  que  le 
malade  rapporte  toujours  à  la  même  région,  sur  le  trouble  de  la  sécrétion  lacry- 
male, qui  consiste  généralement  en  un  épiphora,  sur  la  présence  d'une  exoph- 
thalmie en  bas  et  en  dedans,  du  côté  du  nez.  (Pour  compléter  ce  diagnostic,  voy. 
Orbite,  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  V orbite.) 

Si  la  tumeur  est  tout  à  fait  indolente,  si  elle  s'est  développée  sur  un  sujet 
jeune  et  présentant  les  caractères  de  la  diathèse  scrofuleuse,  s'il  existe  en  même 
temps  une  ophthalmie  scrofuleuse,  on  pourra  penser  à  un  engorgement  scrofu- 
leux  de  la  glande.  —  Si  le  malade  a  eu  la  syphilis  et  s'il  porte  encore  des  accidents 
de  cette  maladie,  on  peut  avoir  affaire  à  une  tuméfaction  syphilitique,  comme 
Chàlons  nous  en  a  donné  un  bel  exemple.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  prudent  de 
ne  pas  affirmer  son  diagnostic  avant  d'avoir  employé  soit  le  traitement  antiscro- 
iuleux,  soit  le  traitement  antisyphih tique.  — La  présence  de  la  fluctuation  pourra 
mettre  sur  la  voie  d'un  kyste  développé  soit  dans  la  glande  lacrymale,  soit  plutôt 
dans  son  voisinage.  Mais  ce  diagnostic  est  difficile,  parce  que  ces  kystes  ne  sont 
pas  toujours  fluctuants,  et  parce  qu'ils  produisent  des  douleurs  et  de  l'exor- 
bitisme  nasal  comme  les  tumeurs  solides.  Schmidt  ne  put  reconnaître  qu'à 
l'autopsie   un  kyste  de  la  région  lacrymale  qui  avait  occasionné  la  mort;  'û 
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avait  diagnostiqué  une  tumeur  stéatomateuse.  {Veber  die  Krankheiten  des  Thrâ- 
nenorgans,  p.  90.)  Dans  un  autre  cas,  cité  par  le  même  auteur  (p.  94),  on  ne 
put  reconnaître  la  nature  kystique  de  la  tumeur  qu'après  une  ponction  explora- 
trice.  L'indolence  de  la  tumeur  et  la  lenteur  de  son  développement,  l'absence  de 

phénomènes  cachectiques  et  le  bon  état  de  la  santé  générale,  feront  incHner  vers 
l'idée  d'un  adénome,  d'un  enchondrome  ou  tout  au  moins  d'une  production  de 
bonne  nature.  —  L'accroissement  rapide  de  la  tumeur,  les  douleurs  constantes, 
sourdes  au  début,  puis  augmentant  progressivement  d'intensité  et  s'irradiant  de 
l'œil  à  la  glande,  la  sécrétion  de  larmes  brûlantes,  l'apparition  rapide  de  l'exor- 
bitisme,  et  les  symptômes  généraux  de  la  cachexie  cancéreuse,  ne  laisseront 
malheureusement  pas   de  doute  sur  l'existence   d'un   véritable  cancer  de  la 

glande. 

L'adénome  et  l'enchondrome  de  la  glande  lacrymale  ne  paraissent  pas  avoir  un 
pronostic  grave,  quand  on  pratique  l'ablation  de  ces  tumeurs  en  temps  opportun. 
On  sait,  en  effet,  qu'en  abandonnant  ces  néoplasies  à  elles-mêmes,  elles  ont  une 
tendance  constante  à  augmenter  de  volume,  qu'elles  peuvent  se  ramollir,  dé- 
truire les  tissus  voisins,  s'ulcérer  et  se  comporter  localement  comme  un  véritable 
cancer.  L'observation  de  Mackensie  (obs.  XI)  nous  offre  un  excellent  exemple  des 
dangers  de  la  temporisation.  D'après  notre  tableau,  nous  voyons  que  l'ablation 
complète  de  la  tumeur  est  généralement  suivie  d'une  guérison  radicale.  Deux  fois 
seulement  il  y  eut  une  récidive  (obs.  lY  et  XIV)  ;  dans  un  cas,  une  seconde  opé- 
ration débarrassa  complètement  le  malade;  dans  l'autre,  il  n'est  pas  dit  qu'on 
ait  eu  recours  à  une  autre  opération.  Lorsque  l'ablation  est  incomplète,  on 
peut  s'attendre,  presque  à  coup  sur,  à  une  récidive  (obs.  II  et  XV)  ;  aussi  il  est 
de  la  dernière  importance,  dans  tous  les  cas,  d'enlever  complètement  la  glande. 
Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  glande  lacrymale  partagent  le  fâcheux  pronostic 
qui  s'attache  à  ces  sortes  de  lésions. 

Parmi  les  altérations  que  la  tumeur  peut  produire  dans  les  parties  voisines  en 
se  développant  de  plus  en  plus,  il  faut  surtout  considérer  celles  qui  dépendent  de 
l'exorbitisme  de  l'œil.  Le  nerf  optique  est  distendu  et  comprimé,  la  vision  est 
altérée  et  peut  se  perdre  tout  à  fait.  Aussi  le  chirurgien  doit-il  prévenir  tous  ces 
désordres  en  se  hâtant  de  pratiquer  l'ablation  de  la  glande  tuméfiée.  Une  altéra- 
tion, même  assez  avancée,  de  la  vue,  est  surtout  une  raison  de  recourir  promp- 
tcment  à  l'opération.  On  a  vu  souvent  l'œil  recouvrer  complètement  ses  fonctions 
une  fois  qu'il  était  revenu  à  sa  place  normale. 

7»  Ablation  de  la  glande  lacrymale  (médecine  opératoire).  Lorsqu'il  s'agit 
d'enlever  la  glande  lacrymale,  soit  pour  une  tumeur,  soit  pour  remédier  à  une 
hypersécrétion  rebelle,  les  chirurgiens  ont  à  choisir  entre  trois  procédés  princi- 
paux : 

Premier  procède'.  On  fait  une  incision  parallèle  à  l'arcade  orbitaire  et  au- 
dessous  d'elle,  depuis  l'angle  interne  jusqu'à  l'angle  externe  de  l'orbite  ;  on  divise 
tous  les  tissus  jusqu'à  la  tumeur  ;  puis  les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées  par 
un  aide,  on  détache  la  glande  en  la  disséquant  à  l'aide  du  bistouri,  ou  en  l'énu- 
cléant  soit  avec  le  manche  d'un  scalpel,  soit  même  avec  le  doigt.  —  Quelquefois 
il  est  nécessaire  de  modifier  un  peu  ce  procédé.  —  La  tumeur  peut  être  trop 
volumineuse  pour  sortir  facilement  par  l'incision  transversale  de  la  paupière  ; 
on  pratique  alors  des  incisions  secondaires  qui  viennent  tomber  sur  la  première 
afin  de  faciliter  l'ablation.  (Lawrence.)  —  La  paupière  supérieure,  depuis  long- 
temps distendue  par  la  tumeur,  peut  se  trouver  trop  longue  après  l'ablation  de 


LACRYMALE   (pathologie  de  la  glande).  43 

celle-ci.  Elle  ne  peut  plus  être  relevée,  et  sou  prolapsus  continuel  s'oppose  au 
libre  exercice  de  la  vision.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  suffit  de  faire 
une  incision  en  croissant,  quand  on  enlève  la  tumeur,  afin  d'emporter  avec  la 
glande  l'excédant  de  la  paupière  supérieure. 

deuxième  procédé.  Velpeau  {Médecine  opératoire,  t.  III,  p.  374)  conseille 
de  pratiquer,  à  partir  de  la  commissure  externe,  une  incision  qu'on  prolonge 
vers  la  tempe  ;  on  relève  fortement  la  paupière  supérieure,  on  incise  la  conjonc- 
tive au  niveau  du  sillon  oculo-palpébral,  et,  arrivé  sur  la  tumeur,  on  l'enlève 
comme  dans  le  premier  procédé.  —  Cette  opération  évite  la  cicatrice  de  la  pau- 
pière supérieure,  mais  en  laisse  une  autre  peut-être  plus  difforme  à  la  commissure 
externe  des  paupières.  «  J'ai  toujours  vu,  dit  Desmarres  (p.  274),  lorsque  j'ai 
été  obligé  d'agrandir  ainsi  l'ouverture  palpébrale,  que  la  réunion  par  seconde 
intention  dérangeait  l'angle  externe,  et  qu'il  en  résultait  une  certaine  difformité.  » 

Troisième  procédé.  Halpin  s'est  proposé  pour  but  de  cacher  les  traces  de 
l'opération  au  milieu  du  sourcil.  Il  tire  fortement  en  bas  la  paupière  supérieure, 
jusqu'à  ce  que  le  sourcil,  préalablement  rasé,  soit  descendu  au-dessous  du  bord 
de  l'arcade  sourcilière.  La  peau  étant  bien  fixée  dans  cette  situation,  il  incise  le 
tégument  du  sourcil,  puis  tous  les  tissus  jusqu'à  la  glande  qu'il  enlève.  Après  la 
giiérison,les  poils  du  sourcil  cachent  complètement  la  cicatrice  de  l'incision. — Ce 
procédé  est  excellent  quand  il  s'agit  d'enlever  la  glande  lacrymale  pour  remédier 
à  son  hypersécrétion  morbide,  ou  quand  elle  est  le  siège  d'une  tuméfaction  assez 
petite  ;  mais  quand  elle  est  le  siège  d'une  de  ces  tumeurs  volumineuses  qui  pro- 
duisent une  distension  considérable  du  voile  palpébral,  et  quand  il  est  nécessaire 
d'inciser  une  portion  de  ce  dernier,  le  chirurgien  peut  être  obligé  d'employer  le 
premier  procédé  que  nous  avons  décrit. 

Dans  un  cas  d'adénome  de  la  portion  palpébrale,  Fano  s'est  contenté  de  faire 
relever  fortement  la  paupière  supérieure  et  d'exciser  la  petite  tumeur  avec  des 
ciseaux. 

Le  seul  accident  immédiat  qui  ait  été  observé  après  l'ablation  de  la  glande  la- 
crymale est  l'hémorrliagie,  dont  on  se  rend  facilement  maitre  en  tamponnant  la 
plaie  (Todd),  ou  en  y  introduisant  des  bourdonnets  de  charpie  imbibés  de  per- 
chlorure  de  fer.  (Warlomont.) 

Comme  la  plaie  laissée  par  l'ablation  doit  nécessairement  suppurer,  il  ne  faut 
pas  réunir  les  incisions  par  la  suture. 

Les  suites  de  l'opération  sont  en  général  très-simples,  et  la  mort  n'en  a  jamais 
été  le  résultat.  L'œil  reprend  peu  à  peu  sa  position  dans  l'orbite,  et  il  continue  à 
être  humide  et  lubrifié.  Polaillon. 
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liACRYMALES  (Artèke  ET  veine).  Voy .  Ophthalmiques  (Art.  et  veine). 

LACRYMALES  (VoiEs).  §  1.  Anatomie.  La  glande  lacrymale,  ses  conduits 
excréteurs,  les  points,  les  conduits  lacrymaux,  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal, 
tels  sont  les  divers  organes  dont  l'ensemble  constitue  l'appareil  de  sécrétion  des 
larmes.  La  glande  lacrymale,  formant  un  appareil  distinct,  a  été  décrite  sépa- 
rément. {Voy.  Lacrym.ale,  Glande.)  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  Yoie>! 
lacrymales. 

1°  Points  lacrymaux.  Ce  sont  deux  ouvertures  toujours  béantes,  situées  sur 
cbaque  paupière  à  la  réunion  de  la  portion  arrondie  avec  la  portion  plane  de  leur 
bord  libre.  Elles  regardent  toutes  les  deux  en  arrière,  de  manière  à  être  placées 
dans  le  sinus  ou  lac  lacrymal.  Seulement  le  point  lacrymal  supériem'  est  en  même 
temps  dirigé  en  dehors,  le  point  lacrymal  inférieur  en  même  temps  dirigé  en  de- 
dans. Ils  sont  supportés  l'un  et  l'autre  par  un  tubercule  ou  angle  saillant,  tuber- 
cule lacrymal.  Le  point  lacrymal  supérieur  est  porté  un  peu  plus  en  dedans  que 


LAt.n  ini  ALtiS     ^ANATOMIE    DESVOIES).  45 

le  point  lacrymal  inférieur  ;  aussi  ils  ne  se  recouvrent  point  réciproquement  pen- 
dant l'occlusion  des  paupières.  De  forme  circulaire,  ils  ont  un  diamètre  qui, 
pour  le  supérieur,  ne  dépasse  pas  un  quart  de  millimètre;  pour  l'inférieur,  ils  ont 
toujours  une  dimension  plus  grande.  Ils  n'ont  point  de  muscles  sphincter,  mais 
paraissent  uniquement  formés  par  du  tissu  lamineux,  du  tissu  élastique  et  une 
membrane  muqueuse  qui  établit  à  leur  niveau  une  continuité  entre  la  conjonctive 
et  la  membrane  de  Schneider. 

2"  Conduits  lacrymaux.  Les  conduits  lacrymaux  partent  des  points  lacry- 
maux que  nous  venons  de  décrire  et  aboutissent  dans  une  cavité  située  à  la  par- 
tie interne  et  inférieure  de  l'orbite  et  désignée  sous  le  nom  de  sac  lacrymal. 

Immédiatement  après  leur  origine,  ils  débutent,  selon  M.  Sappey,  par  une 
ampoule  pyriforme  à  base  dirigée  vers  le  bord  adhérent  de  la  paupière,  à  sommet 
dirigé  sur  le  point  lacrymal.  Selon  d'autres  anatomistes,  cette  ddatation  serait  due 
tout  simplement  à  un  changement  dans  la  direction  de  chaque  conduit,  qui  d'a- 
bord oblique  en  bas  et  en  dedans  pour  l'inférieur,  oblique  en  haut  et  en  dedans 
pour  le  supérieur,  prendrait  bientôt  une  direction  convergente  entre  eux  pour 
aller  s'ouvrir  dans  le  sac  lacrymal.  Quoi  qu'd  en  soit,  le  coude  dont  il  s'agit  arrê- 
terait le  stylet  dans  l'opération  du  cathétérisme,  si  le  chirurgien  n'avait  la  pré- 
caution d'incliner  l'extrémité  libre  de  l'instrument  en  dehors  et  en  bas  pour  le 
conduit  inférieur;  en  dehors  et  en  haut  pour  le  conduit  supérieur.  Le  plus  sou- 
vent, les  deux  conduits  lacrymaux  s'anastomosent  au  niveau  du  tendon  de  l'orhi- 
culaire,  en  arrière  du  point  où  ce  tendon  se  bifurque  en  portion  directe  et  portion 
réfléchie.  Le  canal  unique  qui  résulte  de  cette  disposition  continue  son  trajet 
oblique  en  dedans  et^en  arrière  et  s'ouvre  dans  le  sac  lacrymal  à  l'union  du  tiers 
supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs. 

La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les  conduits  lacrymaux  est  certainement  unie 
à  la  couche  externe.  Elle  est  munie  d'un  épithélium  pavimenteux  slratilié  comme 
l'est  la  muqueuse  conjonctive.  La  deuxième  tunique  est  formée  par  un  tissu  con- 
jonctif  très-dense  et  très-serré,  ayant  des  connexions  avec  le  tendon  de  l'orbi- 
culaire  et  entremêlé  de  nombreuses  fibres  élastiques. 

o**  Sac  lacrymal.  C'est  un  conduit  qui  occupe  l'extrémité  antérieure  et  infé- 
rieure de  la  paroi  interne  de  l'orbite.  Sa  direction  est  un  peu  oblique  en  bas,  en 
avant  et  en  dehors.  Sa  longueur  est  de  12  à  15  millimètres,  son  diamètre  de  3  à  5. 
Sa  forme  est  celle  d'un  cylindre  dont  la  paroi  antéro-externe  serait  aplatie.  Il  ré- 
pond par  cette  paroi  à  la  peau,  au  muscle  orbiculaire,  au  tendon  de  ce  muscle 
qui,  transversal,  passe  à  l'union  du  tiers  supérieur  de  ce  sac  avec  les  deux  tiers 
inférieurs,  à  ce  tendon  réfléchi  qui  va  s'insérer  sur  la  crête  de  l'os  unguis  et  cnfiu 
au  muscle  de  Horner.  Par  la  paroi  interne  qui  répond  à  la  gouttière  de  l'nnguis 
et  à  la  partie  postérieure  de  la  branche  montante  maxillaire  supérieure,  il  est  en 
rapport  de  haut  en  bas  avec  une  surface  quadrilatère  et  unie  qui  est  immédiate- 
ment en  avant  du  méat  supérieur  des  fosses  nasales,  au  bord  supérieur  du  cornet 
moyen,  et  plus  bas  au  méat  correspondant. 

La  face  interne  du  sac  lacrymal  est  terminée  par  un  cul-de-sac  fortifié  à  l'inté- 
rieur par  un  expansion  fibreuse  qui  émane  du  tendon  de  l'orhiculaire.  Elle  se 
termine  en  bas  par  sa  continuation  avec  le  canal  nasal,  un  orilice  circulaire  qui 
existe  sur  la  paroi  autéro-externe  non  loin  de  la  crête  de  l'os  unguis  indique  l'en- 
droit où  les  conduits  lacrymaux  s'abouchent  dans  celte  cavité. 

Légèrement  losée,  la  membrane  muqueuse  présente  assez  souvent  au-dessous 
du  niveau  du  tendon  direct  de  l'orhiculaire  des  saillies  val vulalres  dont  la  l'orme  et 
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le  nombre  sont  très-variables  et  dont  l'existence  est  loin  d'être  constante.  Rarement 
on  rencontre  à  la  partie  inférieure  du  sac  la  valvule  circulaire  percée  à  son  centre 
que  Béraud  a  eu  le  tort  de  considérer  comme  normale.  Une  fois  nous  avons  trouvé 
une  cloison  de  séparation  complète  entre  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  sans 
qu'il  existât  au-dessus  de  tumeur  lacrymale. 

La  membrane  interne  est  fibro-muqueuse  et  renferme  un  certain  nombre  de 
glandules.  Son  épithélium  est  vibralile.  La  couche  fibreuse  est  représentée  sur  la 
paroi  interne  par  le  périoste  des  os,  sur  la  paroi  antéro-externe  par  les  expansions 
aponévrotiques  du  tendon  del'orbiculaire. 

4°  Canal  nasal.  Il  fait  suite  au  sac  lacrymal.  Ces  deux  parties  constituent  dans 
leur  ensemble  le  sac  lacrymo-nasal. 

Le  canal  nasal  a  une  longueur  de  12  à  15  millimètres.  Il  est  dirigé  d'abord 
obliquement  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant;  puis  il  se 
courbe  de  manière  à  offrir  une  concavité  antéro-externe  et  s'infk'chit  en  bas  et  en 
arrière,  pour  s'ouvrir  dans  le  méat  inférieur  qui  parait  en  être  l'épanouissement.  Il 
est  à  peu  près  cylindrique,  plus  étroit  à  son  origine  que  le  sac  lacrymal  auquel  il 
fait  suite,  s'élargissant  ensuite  de  haut  en  bas  jusqu'à  sa  terminaison. 

L'extrémité  inférieure  du  canal  nasal  s'ouvre  dans  le  méat  inférieur,  à  l'union 
du  quart  antérieur  de  cet  espace  avec  les  trois  quarts  postérieurs.  L'ouverture  est 
variable  dans  sa  forme  et  dans  sa  position.  Forme  et  position  sont  elles-mêmes 
sous  la  dépendance  l'une  de  l'autre,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Sappey.  Si  l'ou- 
verture est  au  sommet  du  méat,  la  forme  est  circulaire  et  se  rapproche  d'un  in- 
fundibulum  ;  si  elle  est  située  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  elle  a  l'as- 
pect d'un  ovale  dont  le  grand  diamètre  est  dans  la  direction  de  l'axe  du  canal;  si 
enfin  il  descend  à  une  distance  assez  grande  du  sommet  du  méat  ;  ce  n'est  plus 
qu'une  fente  verticale  que  rétrécissent  encore  deux  espèces  de  petits  replis  formés 
par  la  muqueuse  pituitaire, 

La  face  interne  du  canal  nasal  est  légèrement  rosée.  Elle  présente  de  petits 
soulèvements  de  la  membrane  muqueuse,  rudiments  de  valvules  dont  le  nombre 
et  le  siège  sont  très-variables,  mais  qui  sont  toujours  plus  nombreuses  dans  la 
moitié  supérieure  du  conduit  que  dans  la  moitié  inférieure. 

Les  parois  sont  constituées  par  un  canal  osseux  tapissé  d'une  membrane  mu- 
queuse. Les  os  qui  concourent  à  former  la  portion  osseuse  sont  :  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur,  l'unguis  et  la  petite  apophyse  du  cornet  infé- 
rieur. La  membrane  muqueuse  ,  tapissée  d'un  épithélium  vibratile  comme  la 
pituitaire  renferme  dans  son  épaisseur  un  certain  nombre  de  glandules  et  est  très- 
riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs.  Quoiqu'elle  soit  de  nature  fibro-muqueuse,  elle  se 
laisse  détacher  des  os  avec  une  extrême  facilité.  J  .-F.  Jap.javay. 

§  II.  Physiologie.  Les  voies  d'excrétion  des  larmes  sont  destinées  à  re- 
prendre à  la  surface  de  la  conjonctive,  lorsqu'elles  y  ont  rempli  leur  office,  les 
sécrétions  de  la  glande  lacrymale,  et  de  la  conjonctive  pour  les  conduire  dans  le 
méat  inférieur  des  fosses  nasales. 

Les  mouvements  des  paupières  ont  la  plus  grande  influence  sur  le  cours  des  liqui- 
des versés  à  la  surface  de  la  conjonctive.  Ils  favorisent  l'étalement  de  ces  Iluides  sur 
le  globe  de  l'œil  et  les  dirigent  vers  son  angle  interne.  Dans  l'état  de  veille,  le  cli- 
gnement des  paupières  assure  la  régularité  de  la  répartition  des  larmes.  Pendant 
le  sommeil,  l'on  a  invoqué,  pour  expliquer  le  cheminement  des  larmes  vers  l'angle 
interne,  le  canal  triangulaire  décrit  par  J.-L.  Petit  et  Zinn,  et  qui  résulterait  du 
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rapprocliement  des  bords  libres  des  paupières,  ou  bieu  des  mouvements  automa- 
tiques de  clignement.  Les  bords  libres  des  paupières  se  juxtaposent  complète- 
ment, ainsi  que  l'ont  démontré  les  anatomistes  contemporanis  et  en  particulier 
M.  Sappey;  il  n'y  a  donc  pas  de  canal  interpalpébral;  sans  repousser  l'hypothèse 
des  mouvements  automatiques  des  paupières,  il  est  bon  de  remarquer  que  la  sécré- 
tion des  larmes  est  fort  amoindrie  pendant  le  sommeil,  et  que  leur  étalement  à  la 
iurface  de  l'œil  peut  bien  être  expliqué  par  les  simples  lois  de  la  capillarité,  vu 
le  contact  intime  des  surfaces  représentées  par  le  globe  de  l'œil  et  la  surface  in- 
terne des  paupières. 

Avant  de  pénétrer  dans  les  points  lacrymaux,  les  larmes  s'accumulent  dans  le 
lac  ou  sinus  lacrymal.  La  manière  dont  s'opère  leur  passage  à  travers  les  points 
lacrymaux  a  été  diversement  interprétée. 

J.-L.  Petit  comparait  l'appareil  excréteur  des  larmes  à  un  siphon,  et  cet  illustre 
chirurgien  a  écrit  deux  mémoires  sur  les  maladies  du  sipho7i  lacrymal.  La  branche 
verticale  de  ce  siphon  serait  représentée  par  le  canal  nasal,  la  branche  horizontale 
double,  par  les  conduits  lacrymaux.  Cette  théorie  fut  combattue  par  Molinelli,  qui 
y  substitua  celle  de  la  capillarité,  également  défendue  par  Janin;  cet  auteur  y 
ajoutait  une  action  propre  des  points  lacrymaux  qui  faisaient  office  de  piston  en 
s'allongeant  et  en  se  raccourcissant,  tandis  qu'ils  plongent  dans  le  sac  lacrymal. 

Une  autre  théorie,  qui  est  aussi  toute  physique,  a  été  mise  en  avant  par  IIu- 
nauld  (d'Angers)  ;  il  invoquait  la  pression  atmosphérique  pour  expliquer  le  pas- 
sage des  larmes  dans  le  sac  lacrymal.  M.  Sédillot  a  développé  cette  théorie  en  fai- 
sant remarquer  que  la  colonne  d'air  atmosphérique,  en  se  raréliant  dans  son 
passage  à  travers  les  fosses  nasales,  tend  à  produire  le  vide  dans  les  voies  lacry- 
males et  y  appelle  les  liquides. 

P.  Bérard  avait  déjà  proposé  une  théorie  à  la  fois  pliysique  et  anatomique 
en  combinant  la  théorie  de  M.  Sédillot  et  celle  de  Janin,  et  en  ajoutant  qu'il 
ne  serait  pas  impossible  que  le  muscle  orbiculaire  lit  sur  le  sac  office  de  ventouse. 
Cette  opinion,  émise  sous  forme  dubitative,  fut  pour  M.  Richet  l'occasion  de  re- 
cherches et  d'expériences  nombreuses  dont  il  a  consigné  les  résultats  dans  les 
différentes  éditions  de  son  Anatomie  chirurgicale.  Pour  ce  professeur,  la  dilatation 
du  sac  lacrymal  sous  l'innuence  de  l'orbiculaire  n'est  pas  une  hypothèse,  mais 
une  réalité.  Grâce  à  la  disposition  de  la  valvule  dont  le  canal  nasal  est  garni  à 
son  extrémité  inférieure,  cet  écartcmentde  la  paroi  antérieure  du  sac  tend  à  pro- 
duire le  vide  dans  les  voies  lacrymales,  car  l'air  ne  peut  pénétrer  des  fosses  na- 
sales dans  le  conduit  lacrymal,  tant  que  la  valvule  est  mtacte.  Enfin,  le  cercle 
cartilagineux  qui  garnit  l'orifice  des  points  lacrymaux  les  empêchant  de  s'affaisser, 
alors  que  le  vide  tend  à  se  produire  dans  le  sac  lacrymal,  les  larmes  sont  aspirées 
et  effectuent  leur  passage.  —  «  Cliaquo  clignement  est  un  coup  de  piston  qui  fait 
entrer  une  nouvelle  quantité  de  hquide  dans  cette  pompe  aspirante  en  minia- 


ture 


D'après  cette  théorie,  le  clignement  déterminerait  à  la  fois  l'accumulation  des 
larmes  dans  le  lac  lacrymal  et  leur  engagement  à  travers  les  voies  d'excrétion  ; 
«es  lors,  la  pesanteur,  et  la  rétraction  du  sac,  suffisent  pour  expliquer  leur  expul- 
sion à  travers  le  canal  nasal. 

On  ne  saurait  refuser  à  cette  ingénieuse  théorie  d'être  parfaitement  d'accord 
avec  les  faits  anatomiques  et  physiologiques  et  de  cadrer  même  avec  beaucoup  de 
faits  patliologiques.  Si  elle  ne  peut  s'adapter  à  tous,  c'est  qu'en  vérité  certains 
d'entre  eux,  tels  que  la  perforation  du  sinus  maxillaire  ou  de  l'unguis,  créent 
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des  conditions  toutes  spéciales,  qui  sans  doute  modifient  complètement  le  méca- 
nisme de  la  pénétration  des  fluides  lacrymaux.  La  pathologie  pose  d'ailleurs  bien 
des  questions  contradictoires  ;  ainsi,  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  ou  la 
destruction  de  l'appareil  excréteur  ont  pu  amener  de  bons  esprits  à  se  demander 
quelle  est,  en  définitive,  l'utilité  de  l'appareil  lacqmal  ?  La  physiologie  et  l'ana- 
tomie  résolvent  facilement  de  semblables  doutes,  en  montrant  que  la  sécrétion 
lacrymale  peut  être  continuée  par  la  glande  palpébrale,  ou  suppléée  par  les 
glandes  conjonctivales,  et  que  dans  beaucoup  de  conditions,  telles  que  l'habita- 
tion dans  une  atmosphère  tranquille,  sèche  et  chaude,  l'évaporation  des  larmes 
peut  amplement  suffire  à  l'atténuation  d'un  épiphora,  que  ne  sollicite  plus  un 
état  pathologique  des  voies  d'excrétion.  F.  Guïois. 

§  III.  Pathologie  chirurgicale.  Nous  étudierons  les  maladies  chirurgicales 
de  l'appareil  lacrymal,  successivement  dans  les  points  et  les  canaux  lacrymaux, 
le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal. 

I.  Points  lacrymaux  et  canaux  lacrymaux.  1"  Lésions  traumatiques.  Les  brû- 
lures, piqûres  et  autres  lésions  des  paupières  peuvent  intéresser  les  points  et  les 
canaux  lacrymaux,  en  amener  l'oblitération  et  être  ainsi  la  cause  de  larmoiements 
incoercibles.  Dans  les  plaies  des  canaux,  il  faut  surtout  s'attacher  à  obtenir  une 
apposition  bien  exacte  des  parties  divisées  et  à  la  maintenir  au  moyen  d'un  point  de 
suture,  soutenu  par  deux  bandelettes  agglutinatives,  une  compresse  et  une  bande. 
Peut-être,  dit  M.  Mackensie,  réussirait-on  à  conserver  la  perméabihté  des  voies 
lacrymales,  en  maintenant,  pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation,  une  soie 
de  cochon  introduite  par  le  point  lacrymal  jusque  dans  le  canal  nasal.  Lorsque 
celte  perméabilité  est  détruite  par  une  cicatrisation  vicieuse,  il  est  fort  difficile  de 
la  rétablir. 

Quand,  à  la  suite  d'une  semblable  plaie,  il  persiste  une  fistule  cutanée,  par 
laquelle  s'écoulent  incessamment  les  larmes,  empêchées  ainsi  d'arriver  au  sac 
lacrymal,  on  doit  essayer  d'en  obtenir  l'occlusion  au  moyen  de  l'attouchement  du 
conduit  fistuleux  avec  un  stylet  chargé  de  nitrate  d'argent  ou  chauffé  à  blanc,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  le  faire  pénétrer  trop  avant,  de  peur  de  déterminer  l'occlu- 
sion du  canal  lui-même.  En  cas  d'hisuccès,  on  recourra  au  procédé  rôcemment 
recommandé  par  M.  Lecomte  {Recueil  de  mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et 
de  pharm.  militaires,  t.  XX,  6"  fasc,  p.  476,  Paris  1868)  et  imité  de  celui  de 
M.  Deguize,  pour  les  fistules  du  canal  de  Sténon  :  une  sonde  de  laminaria  ayant 
au  préalable  dilaté  la  fistule,  un  fil  d'argent  très-fin,  armé  de  deux  petites  aiguillus 
ordinaires,  détrempées  à  la  chaleur  et  légèrement  recourbées,  est  passé  de  la  ma- 
nière sui\ante  :  les  deux  aiguilles  sont  introduites  successivement  dans  la  fistule  cl 
dirigées  de  dehors  en  dedans,  de  mani  re  à  ressortir  par  la  face  conjonclivale  de  la 
paupière,  à  la  distance  de  2  millimètres  l'une  de  l'autre.  En  tirant  sur  les  deux  extré- 
mités du  fil  métallique  et  en  les  tordant,  on  obtient  une  petite  anse  qui  étreint  une 
portion  de  conjonctive  palpébrale,  laquelle,  se  trouvant  tranchée  par  la  chute  du 
fil  après  deux  ou  trois  jours,  substitue  une  fistule  conjonclivale  à  la  fistule  cutanée. 
Celle-ci  ne  larde  pas  alors  à  se  fermer. 

!2"  Inflammation.  Nous  décrirons  plus  loin  la  dacryocyslile  aiguë  et  la  daciyo- 
cystite  chronique,  dont  rinllammatioii  des  points  et  des  canaux  lacryuiaux  est 
souvent  un  symptôme.  Cette  inflammation  peut  être,  mais  est  rarement  isolée; 
elle  se  caractérise  par  de  la  rougeur,  du  gonflement  et  de  la  douleur,  ot  smtuat 
par  l'écoulement  de  matière  mucoso-purulente  à  travers  l'un  des  points  ;  celle 
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matière  enflamme  la  conjonctive  et  il  devient  alors  difficile  de  bien  délimiter  le 
mal.  A  l'état  chronique,  le  pus  peut  rester  comme  enkysté  dans  l'un  des  canaux, 
le  distendre  considérablement  et  être  une  cause  de  grande  gêne.  Dans  ce  cas,  il 
suffit  d'inciser  le  point  et  le  canal,  et  d'en  cautériser  au  moyen  du  nitrate  d'argent 
la  surface  muqueuse,  pour  arriver  à  une  prompte  guérison.  Dans  les  cas  aigus,  les 
cataplasmes  émollients  suffisent  presque  toujours. 

r,"  Obstruction  des  yoints  et  des  canaux  lacrymaux.  Elle  donne  li^u  à  un  lar- 
moiement gênant  et  plus  ou  moins  prononcé,  selon  que  l'oblitération  est  plus  ou 
moins  complète.  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  altération,  il  faut 
citer  les  blépharitcs  chroniques,  d'où  résulte  parfois  la  disparition  coni|)lète  dits 
points,  et  la  tuméfaction  de  la  membrane  interne  des 
canaux,  qui  persiste  souvent  après  la  disparition  de 
tous  les  autres  symptômes  de  la  dacryocystite  aiguë  ou 
chronique  ;  elle  peut  être  due  aussi  à  la  présence  d'un 
mucus  épaissi,  d'un  rétrécissement  cicatriciel  ou  inflam- 
matoire, d'un  calcul  ou  d'un  cil,  toutes  causes  qu'il  faut 
reclierclier  avec  soin.  Pour  s'assurer  de  la  perméabilité 
des  canaux,  on  doit  recourir  aux  injections  et  an  catlié- 
térisine  par  la  sonde  d'Anel,  après  avoir,  au  préalable, 
ddaté  les  points,  s'ils  sont  contractés,  au  moyen  d'une 
grosse  épingle,  laissée  en  place  pendant  une  ou  deuv 
minutes,  et  qu'on  remplace  incontinent  par  la  canule 
de  la  seringue  ou  par  la  sonde  d'Anel  enduites  d'un 
corps  gras. 

Le  seringue  d'Anel,  d'une  contenance  de  8  à  10  gram- 
mes (/î(^.  1)  se  termine  par  une  canule  très-Une  (a) 
(A  et  D)  à  la  pointe  de  laquelle  est  soudé  un  tuyau  en 
or  beaucoup  plus  fin  encore,  presque  capillaire  [h). 
Pour  la  remplir,  il  faut  dévisser  la  canule.  Le  malade 
étant  assis  en  face  d'une  fenêtre  bien  éclairée,  l'opéra- 
teur, tenant  la  seringue  entre  l'indicateur  et  le  doigt 
médius,  recourbés  par  leur  phalange  onguéale  sur  (c), 
le  pouce  passé  dans  l'anneau  (d),  abaisse  de  l'autre 
main  la  paupière  inférieure  et  en  attire  en  avant  le 
bord  libre  dans  sa  partie  interne,  avec  la  main  gauche 
pour  l'œil  gauche,  avec  la  droite  pour  i'œil  droit  ;  puis, 
le  point  lacrymal  inférieur  étant  ainsi  mis  en  saillie,  il 
y  porte  perpendiculairement  la  pointe  de  la  canule, 
qu'il  fait  ensuite  pénétrer  à  la  profondeur  de  quelques 
millimètres  dans  le  canal  lacrymal.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  presser  avec  îe 
pouce  sur  l'anneau  id)  que  présente  l'exlrémilé  externe  du  piston,  pour 
chasser  avec  lenteur  le  contenu  de  la  seringue  dans  le  sac  lacrymal.  Si  le  chirur- 
gien n'est  pas  ambidextre,  et  qu'il  veuille  employer  la  même  main  pour  les  deux 
côtés,  il  peut  se  mettre  tantôt  devant  tantôt  derrière  le  malade. 

Quand  le  point  lacrymal  a  été  incisé,  les  injections  se  font,  avec  plus  de  sécu- 
rité et  de  facihté  au  moyen  de  la  canule  (C). 

Les  injections  et  le  cathétérisme  se  contrôlent  mutuellement  ;  celui-ci  est  quel- 
quefois impossible,  bien  que  les  injections  traversent  les  canaux  et  vice  versa; 
dans  ce  dernier  cas,  la  sonde  repousse  des  replis  de  la  muqueuse,  sortes  de  vai- 
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villes  contre  lesquelles  les  injections  venaient  se  heurter  sans  succès.  Quand  l'ob- 
stacle est  dû  à  la  présence  d'un  corps  étranger,  cil  ou  mucus,  une  seule  de  ces 
tentatives  suffit  d'ordinaire  pour  en  avoir  raison.  Il  est  bon  de  les  faire  précéder  de 
l'application  de  cataplasmes  de  farine  de  riz,  pendant  quelques  jours,  s'il  y  a  des 
symptômes  d'inflammation,  celle-ci  jouant  parfois  un  grand  rùle  dans  cette  na- 
ture d'altérations.  S'il  existe  une  coarctation  organique,  que  l'on  peut  soupçonner 
à  l'aspect  rétracté  des  papilles  et  des  points  lacrymaux,  la  sonde  en  précise  le 
siège  par  la  résistance  qu'elle  rencontre.  Quand  le  rétrécissement  du  canal  est 
situé  près  de  son  embouclmre  dans  le  sac,  il  constitue  parfois  toute  la  maladie  et 
ne  donne  lieu  alors  qu'à  un  seul  symptôme,  l'épiphora,  qui  ne  s'accompagne  ni 
de  douleur,  ni  d'inflammation,  ni  de  déplacement  des  points  lacrymaux.  î)ans  ces 
cas,  une  sonde  introduite  par  le  canal  s'arrête  juste  un  peu  avant  de  péné- 
trer dans  le  sac,  et  fait  éprouver  la  sensation  d'une  résistance  élastique,  qui 
constitue  la  meilleure  preuve  de  la  non-pénétration,  car,  lorsque  celle-ci  a  lieu, 
la  sonde  pénètre  brusquement  et  vient  s'appuyer  sur  une  paroi  osseuse  dure,  l'os 
unguis.  Quand  la  sonde  n'a  point  pénétré  dans  le  sac,  la  peau  delà  paupière  est 
entraînée  chaque  fois  qu'on  insiste  ;  au  contraire,  quand  la  pénétration  a  eu  heu, 
la  peau  reste  immobile.  Pour  l'introduction  d'une  sonde  ou  d'une  canule  dans  les 
canaux  lacrymaux,  il  faut  attirer  la  partie  interne  de  la  paupière  dans  une  direc- 
tion telle  que  le  canal  soit  rectiligne  :  en  dehors  et  en  bas  pour  le  canal  inférieur, 
du-ectement  en  haut  pour  le  supérieur;  cela  se  fait  au  moyen  du  doigt  indicateur 
pour  le  premier,  du  pouce  pour  le  second,  de  la  main  qui  ne  tient  pas  l'instru- 
ment, et  ces  doigts  étant  préalablement  frottés  de  craie,  pour  leur  assurer  plus 
de  prise  sur  la  peau  mouillée  de  larmes. 

Traitement.  11  est  tout  chirurgical.  Parfois,  les  points  lacrymaux  sont 
tellement  effacés  qu'il  est  impossible  de  les  découvrir  pour  y  faire  passer 
les  instruments.  Quand  l'un  d'eux  est  resté  libre,  on  peut  découvrir  l'autre 
par  la  manœuvre  fort  délicate  que  voici  :  11  s'agit  d'ordinaire  du  point 
inférieur,  dont  la  fonction,  beaucoup  plus  importante  que  celle  du  supé- 
rieur, demande  plus  impérieusement  à  être  restituée.  Le  point  supérieur  étant 
incisé,  on  y  introduit  une  très-petite  sonde  dont  on  a  recourbé  la  portion  la  plus 
mince  et  qu'on  pousse  en  dedans  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  pénétré  dans  le  sac.  On 
élève  alors  l'extrémité  externe  de  l'instrument  jusqu'au  niveau  de  la  tempe  et 
par  ce  mouvement  d'élévation,  on  en  fait  pénétrer  la  pointe  dans  l'ouver^;urê 
interne  du  canal  inférieur  et  jusqu'au  niveau  du  point  lacrymal  où  elle  vient  faire 
saillie  ;  il  ne  reste  plus  alors  qu'à  inciser  sur  la  sonde  le  point  et  le  canal  (Streat- 
feild).  On  peut  exécuter  la  manœuvre  inverse,  c'est-à-dire  introduire  le  stylet  par 
le  point  lacrymal  inférieur  pour  le  faire  sortir  par  le  supérieur.  Quand  la  coarcta- 
tion siège  au  voisinage  des  points,  à  une  ligne  ou  deux  de  leur  embouchure,  on 
peut  enlever,  au  moyen  d'un  coup  de  ciseaux  dirigé  obliquement,  le  point  et  la 
partie  rétrécie  du  canal,  puis  introduire  un  corps  étranger,  une  soie  de  cochon 
ou  un  mince  fil  de  plomb,  dans  la  partie  restante  ds  ce  même  canal,  de  façon  à 
maintenir  l'ouverture  du  nouveau  point,  situé  plus  ou  moins  près  de  la  commissure. 
(Jungken.)  Quand  le  rétrécissement  est  plus  éloigné  du  point,  on  peut  inciser  le 
canal  transversalement,  tout  contre  l'obstruction,  entre  celle-ci  et  le  sac,  puis 
rechercher  l'embouchure  du  canal,  et,  y  introduisant  une  sonde  cannelée,  inciser 
ce  dernier  jusqu'au  sac.  Si  l'on  ne  peut  trouver  cette  embouchure,  on  ouvre  le  sac 
au-dessous  du  tendon  de  l'orbiculaire,  et  l'on  use  de  cette  voie  pour  introduire, 
du   sac  vers  le  canal,   la  sonde  cannelée  sur  laquelle  celui-ci  doit  être  incisé.' 
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(Bowman.)  Quand  le  rétrécissement  réside  tout  contre  le  sac,  on  introduit, 
jusqu'au  niveau  de  la  coarctation,  la  lancette  à  canule  (//V/.  2),  puis  ou  fait  saillir 
la  lance  jusque-là  renfermée  dans  sa  gaîne  en  pressant  sur  la  pédale,  et  en  ayant 
bien  som  de  tendre  le  canal  sur  la  canule,  pour  que  la  coarctation  vienne  pour 
amsi  dire  au-devant  de  la  pointe  de  l'instrument.  La  portion  niemhnmousc  du  sar. 
se  trouve  ainsi  incisée,  mais  l'ouverture  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser  si  l'on  n'y 
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Fig.  5. 
A  L'instrument  fermé. 
B  L'instrument  ouvert. 


Fig.  i. 
A  L'instrument  la  lame  libre. 
B  L'instrument  la  lame  cachée. 


prend  garde.  Il  faut,  séance  tenante,  y  introduire  un  corps  étranger,  un  fil  de 
plomb  ou  une  bougie,  qu'on  y  maintient  pendant  plusieurs  semaines  et  qu'il  est 
bon,  pour  qu'il  ne  s'échappe  pas,  d'engager  jusque  dans  le  canal  nasal.  Si  cette 
ouverture  demande  à  être  agrandie,  il  peut  être  satisfait  à  cette  indication  par  le 
petit  instrument  {fig.  3,  A  et  B)  ou  l'un  des  petits  bistouris  à  lame  cachée  de 
M.  Bowman  {fig.  k,  A  et  B,  et  5,  A  et  B).  L'instrument  [fig.  6)  du  même  chirur- 
gien est  destiné  à  dilater  l'ouverture  faite  au  sac  par  le  bistouri. 
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4°  Renversement  des  points  lacrymaux  en  dehors.  Il  est  ordinairement  le 
résultat  d'une  inflammation  chronique  de  la  portion  de  la  conjonctive  qui  avoi- 
sine  le  point  lacrymal,  ce  qui  détermine  l'épaississement  et  le  renversement  de 
cette  partie  en  dehors;  ou  bien,  d'une  affection  cutanée  chronique  de  la  paupière 
inférieure,  par  suite  de  laquelle  il  survient  une  rétraction,  peu  prononcée  mai* 
générale,  qui  attire  le  point  lacrymal  en  dehors.  Comme  conséquence  de  ce  dé- 
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placement  et  de  l'exposition  à  l'air  de  la  surface  muqueuse  de  la  face  interné  d  i 
point  lacrymal,  celle-ci  perd  ses  caractères  naturels  et  devient  cutanée,  de  sort' 
que  les  larmes  n'arrivent  plus  au  sommet  de  ce  dernier  et  ne  l'humectent  pas,  mais 
.se  rassemblent,  au  niveau  delà  caroncule,  en  gouttes  qui  s'écoulent  sur  la  joue. 
Traitement.  Pour  lutter  contre  le  renversement,  on  peut  essayer  de  faire  une 
perte  de  substance  à  la  conjonctive,  dans  le  dessein  d'y  développer  une  cicatrice 
rélractile,  destinée  à  ramener  le  point  lacrymal  en  dedans  (Haynes  Walton);  mais 
c.'>  procédé  est  infidèle.  11  vaut  mieux  fendre  le  canal,  du  point  vers  la  caroncule, 
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dans  une  étendue  suflisante  pour  que  l'orifice  absorbant  se  trouve  transporté  en 
dedans,  sur  la  surfiice  de  la  conjonctive  où  les  larmes  se  rassemblent  (Dowman)  ; 
et,  afin  de  pouvoir  rendre  permanente  la  fente  du  canal,  enlever  une  petite  por- 
tion de  la  lèvre  de  la  plaie.  (Critchett.)  Pour  inciser  les  points  lacrymaux,  on  peut 
se  servir  d'une  sonde  cannelée  et  d'un  couteau  à  cataracte  (Bowman),  ou  de  petits 
ciseaux  à  pointe  mousse,  ou  d'un  couteau  boutonné  (Weber),  ou  enfin  du  petit 
instrument  à  lame  cachée  de  M.  Giraud-Teulou  {fig.  7).  Après  l'opération,  il  est 
nécessaire  de  revoir  le  sujet  à  des  intervalles  rapprochés,  atin  d'empêcher  la  réu- 
nion et  d'obliger  les  bords  de  l'incision  à  se  cicatriser  isolément. 

\\.  Sac  lacrymal,  l"  Lésions  traumatiques .  Vu  la  position  anatomique  du 
sac,  les  blessures  en  sont  relativement  rares.  Les  plaies  qui  établissent  une  com- 
munication entre  la  cavité  de  cet  organe  et  l'extérieur  demandent  à  être  réunies 
avec  soin,  de  crainte  d'une  listule  permanente  ;  cette  crainte,  toutefois,  ne  doit 
pas  être  exagérée,  car  ces  fistules  ne  persistent  guère  que  dans  les  cas  où  le  canal 
nasal  est  rétréci  ou  obstrué.  Quand  cette  coïncidence  existe,  il  faut,  pendant  le 
temps  de  la  cicatrisation,  entretenir  une  dilatation  temporaire  ou  permanente  de 
«e  canal.  —  Le  sac  lacrymal  peut  être  rompu  par  un  coup  violent,  sans  que  la 
peau  qui  le  recouvre  en  soiteatamée;  dans  ce  cas,  les  paupières  se  gonflent  comme 
une  vessie,  par  l'introduction  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire,  toutes  les  fois  que 
le  malade  se  mouche  avec  force  ;  l'air  crépite  alors  sous  le  doigt  comme  un  frag- 
ment de  poumon,  et  peut  être  refoulé  dans  diverses  directions;  le  diagnostic  est 
donc  extrêmement  aisé.  Le  malade  doit  s'abstenir  de  se  moucher  pendant  une 
semaine,  temps  sufhsaiit  pour  la  cicatrisation  de  la  petite  plaie  du  sac  ;  l'air  s'ab- 
sorbe promptement,  et  toute  application  locale  est  inutile. 

2"  Inflammation.  1.  Etat  aigu  {dacryocystite  aiguë).  Symptômes.  Dou- 
leur obtuse,  profonde,  s'étendant  au  nez  et  à  l'œil  et  augmentant  considérable- 
ment par  la  pression  ;  celle-ci  fait  sentir  une  dureté  anormale,  circonscrite  dans  la 
région  du  sac,  qui  bientôt  s'élève,  se  tuméfie  et  rougit.  Les  points  lacrymaux  com- 
.primés  s'effacent  et  cessent  de  fonctionner,  d'où  un  larmoiement  continuel, 
encore  augmenté  par  l'irritation  qui,  du  sac,  se  propage  à  la  caroncule  et  aux 
.paupières.  La  narine  homonyme,  d'abord  plus  humide  que  de  coutume,  devient 
sèche,  l'inflammation  gagnant  la  muqueuse  qui  la  tapisse.  Bientôt  la  rougeur  et  le 
gonflement  s'étendent;  la  peau  des  paupières  et  de  la  joue  prend  l'aspect  érysi- 
pélateux  et,  n'était  la  tumeur,  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher  dans  la  région 
du  sac,  on  pourrait  prendre  la  maladie  pour  un  érysipèle  de  la  face,  d'autant  plus 
que  la  fièvre,  la  céphalalgie  et  souvent  le  dchre  se  mettent  d'ordinaire  de  la  partie. 
Le  sié^'e  de  l'inflammation  est  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  le  sac  et  tout  le 
reste  de  l'appareil  lacrymal,  lequel  ne  tarde  pas  à  être  entièrement  eavalii  ;  le 
gonflement  qui  en  résuUe  bouche  toutes  les  issues  aux  produits  de  l'inflammation, 
ainsi  emprisonnés  dans  le  sac  ;  il  en  résulte  une  distension  parfois  considérable  de 
celui-ci,  de  la  fluctuation,  et  enfin  l'ulcération  du  sac  et  l'issue  du  pus  par  la  plaie 
qui  en  résulte,  laquelle  est  toujours  située  dans  la  paroi  antériem-e  du  sac.  Dan.^ 
le  principe,  quand  le  pus  commence  à  se  former  et  que  les  voies  destinées  à  son 
évacuation  ne  sont  pas  encoie  interceptées,  on  peut  le  voir  sourdre  à  travers  le:- 
points  lacrymaux,  pour  peu  que  l'on  exerce  une  pression,  même  légère,  sur  l,i 
tumeur.  On  ne  saurait  songer  toutefois  à  vider  le  sac  par  cette  voie,  à  moms  (Je 
lavoir  préalablement  élargie,  à  cause  de  la  pression  dont  il  faudrait  l'accompagner 
et  qui  est  excessivement  douloureuse.  —  Quand  le  sac  et  la  peau  se  sont  rompus, 
tous  les  symptômes  s'aïuendent,  la  matière  s'écoule  en  abondance  par  la  plaie. 
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le  gonflement  s'alTaisse  et  le  passage  à  travers  les  points  lacrymaux  et  le  canal  nasal 
redevient  libre.  Cette  rupture  se  fait  tantôt  par  une  eschare  de  la  peau,  tantôt  et 
plus  souvent  par  un  point  jaune,  qu'on  voit  se  former  au-dessous  de  l'orbiculaire 
des  paupières,  rarement  au-dessus,  et  qui  finit  par  s'ouvrir.  Quand,  avec  le  pus,, 
on  fait  sortir  par  la  pression  du  sac  des  larmes  pures,  c'est  que  les  canaux  lacry- 
maux sont  redevenus  perméables.  Aussi  longtemps  que  le  canal  nasal  est  rétréci 
ou  oblitéré,  les  matières  du  sac  s'échappent  par  la  fistule,  si  elle  a  persisté  ;  si,  au 
contraire,  elle  s'est  fermée,  ces  mêmes  matières  doivent  être  évacuées,  par  la 
pression,  à  travers  les  canaux  et  les  points  lacrymaux.  En  général,  la  plaie  du  sac 
ne  se  ferme  spontanément  qu'après  le  retour  de  la  perméabilité  du  canal  nasal, 
qui  est  d'ordinaire  le  signal  de  cette  cicatrisation. 

Pronostic.  Il  ne  cesse  d'être  favorable  que  lorsque  la  sécrétion  mucoso-puru- 
lente  a  commencé  ;  quand  l'inflammation  a  été  intense,  on  court  le  risque  d'aboutir 
à  une  oblitération  des  canaux  lacrymaux  et  du  canal  nasal  et,  par  suite,  à  une 
fistule  persistante. 

Traitement.  Au  début,  purgatifs,  diaphorétiques ,  régime  antipblogistique 
et  application,  sur  les  parties  enflammées,  d'un  morceau  de  linge  plié  en  plusieurs 
doubles  et  humecté  d'une  lotion  évaporante.  Dans  les  cas  plus  graves,  saignée 
au  bras,  sangsues  sur  la  tumeur  ou  dans  la  narine  correspondante,  onctions  d'on- 
guent mercuriel,  cataplasmes  chauds.  Si  la  suppuration  est  établie  et  si  la  réplé- 
tion  du  sac  est  très-marquée,  il  faut  aviser  à  le  vider  :  pour  cela,  on  peut  recourir 
aux  voies  naturelles,  en  pénétrant  dans  le  sac  à  travers  les  points  lacrymaux,  si 
ceux-ci  sont  encore  accessibles  ou  bien  ouvrir  l'abcès  en  plongeant  une  lan- 
cette au  point  jaune  saillant  qui  se  prononce  à  la  partie  moyenne  de  la  tumeur. 
Dans  le  premier  cas,  la  maladie  guérit  sans  fistule  et  sans  cicatrice;  dans  le 
second,  une  fistule  persiste  jusqu'au  retour,  spontané  ou  provoqué,  de  la  per- 
méabilité du  canal  nasal.  Ici,  l'on  doit  laver  chaque  jour  les  parties  avec  de  l'eau 
tiède  lancée  par  une  petite  seringue,  et  les  recouvrir  ensuite  d'un  cataplasme 
ordinaire  enfermé  dans  un  sac  de  linge  fin  ;  si  le  sac  lacrymal  reste  dur,  on  peut 
y  apphquer  avec  succès  un  cataplasme  chaud  de  feuilles  de  ciguë  avec  du  camphre 
ou  un  emplâtre  mercuriel,  pour  dissoudre  l'induration.  Plus  tard,  on  recouvre  la 
plaie  de  charpie  enduite  de  cérat. 

2.  Etat  chronique.  (Dacryocystite  chronique.  Blennorrhée  du  sac  lacrymal.  Wa- 
tery  Eye.  Fluxion  palpébrale  puriforme.  Anchylops  avant  et  jEgylops  après  l'ou- 
verture du  sac.)  Il  n'est  pas  la  suite  ordinaire  de  la  dacryocystite  aiguë;  an 
contraire,  le  retour  à  l'état  aigu  de  la  dacryocystite  chronique  est  souvent  l'occa- 
sion de  la  guérison  de  celle-ci. 

Symptômes.  Elle  offre  cinq  périodes  (Mackensie)  : 

{'^période.  Larmoiement.  Faiblesse  de  l'œil,  due  à  l'accumulation  des  larmes 
dans  son  angle  interne  ;  le  lai^moiement,  peu  sensible  dans  un  appartement  chaud, 
s'accroît  beaucoup  à  un  air  froid  et  humide  ;  le  malade  étanche  avec  son  mouchoir 
les  larmes  en  excès,  ou  bien  appuie  son  doigt  sur  le  sac  pour  en  faire  passer  le 
contenu  dans  la  narine  ;  mais  plus  tard,  cette  même  pression  le  fait  sortir  par  les 
points  lacrymaux  ;  les  canaux  lacrymaux,  la  caroncule  et  les  téguments  sont 
gonflés,  mais  il  n'y  a  pas  de  douleur  ni  d'inflammation  proprement  dite. 

2^  période.  Blennorrhée.  Rougeur  et  gonflement  de  l'angle  interne  de  l'œil 
plus  prononcés  ;  légère  douleur  autour  du  sac  ;  quand  on  comprime  celui-ci, 
ce  ne  sont  plus  des  larmes  ou  un  liquide  transparent  qui  s'en  échappent,  mais 
un  fluide  opaque;  une  pression  plus  forte  donne  issue,  par  les  points  lacrymaux,. 
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à  un  mucus  puriforme  qui  vient  couler  sur  l'œil  ;  il  y  a  presque  toujours  séche- 
resse de  la  narine,  due  à  ce  que  le  gonflement  de  la  muqueuse  du  canal  nasal 
rend  difficile  le  passage  des  larmes.  Le  liquide  s'accumule  plus  abondamment  dans 
le  sac  et  devient  plus  é[)ais  après  un  repas  qu'à  tout  autre  moment.  Quand  le 
malade  séjourne  longtemps  dans  une  atmosphère  humide,  la  sécrétion  est  très- 
abondante,  mais  plus  liquide  qu'à  l'ordinaire  ;  dans  une  atmosphère  sèche  et 
chaude,  la  sécrétion  morbide  est  rare  et  visqueuse;  l'été,  on  la  voit  parfois  dispa- 
raître complètement,  pour  se  représenter  de  plus  belle  aux  premiers  froids. 

'5"  période.  Abcès.  C'est  une  collection  de  pus  qui  d'ordinaire  remplit  progressi- 
vement le  sac,  le  plus  souvent  sans  que  les  malades  en  éprouvent  aucune  souf- 
france. Quelquefois  cependant  le  sac  est  pris  subitement  d'innanmiation  suppu- 
rative  et  s'ulcère  comme  dans  la  dacryocystite  aiguë,  puis  tout  rentre  dans  l'état 
(le  la  seconde  ou  même  de  la  première  période,  pour  s'y  maintenir  jusqu'à  une 
nouvelle  attaque  ;  le  malade  souffre  ainsi  pendant  plusieurs  années,  pour  en 
arriver  finalement  à  la  période  suivante. 

A^ période.  Fistule.  A  la  suite  d'une  de  ces  attaques,  l'ouverture  du  sac  tar- 
dant à  se  fermer,  il  se  forme  une  véritable  fistule,  à  travers  laquelle  s'écoulent 
les  matières  contenues  dans  le  sac,  et  plus  tard,  quand  celui-ci  est  évacué,  les 
larmen  qui  y  arrivent.  L'ouverture  se  rétrécit  alors  de  plus  en  plus,  mais  sans  mani- 
fester d'ailleurs  aucune  tendance  vers  une  guérison  radicale.  D'antre  part,  comme 
il  y  a  rarement  parallélisme  entre  l'ouverture  du  sac  et  celle  de  la  peau,  les  ma- 
tières séjournant  sous  celle-ci  la  décollent,  et  il  s'y  produit  des  sinus  qui  vien- 
nent s'ouvrir,  par  de  petits  orifices,  en  différents  points  de  la  peau  plus  ou  moins 
éloignés  les  uns  des  autres. 

5"  période.  Carie.  Cet  état  persistant,  le  périoste  de  l'os  unguis  et  du 
cornet  inférieur  s'ulcère;  ces  os  se  carient  et  l'altération  se  propage  parfois  à 
l'ethmoïde  et  au  maxillaire  supérieur  ;  ces  désordres,  toutefois,  ne  surviennent 
guère  que  dans  les  cas  négligés  ou  chez  les  sujets  atteints  de  scrofules,  de  syphilis 
ou  de  quelque  autre  désordre  constitutionnel,  complication  assez  fréquente  de 
ce  genre  d'affection. 

Causes.  Congénitale,  la  dacryocystite  chronique  dépend  ordinairement  de  ce 
que  le  canal  nasal  est  rétréci,  ce  qui  se  corrige  le  plus  souvent  avec  l'âge.  Elle 
résulte  fréquemment  aussi  d'un  état  général  de  la  constitution,  surtout  de  la  dia- 
thèse  scrofuleuse.  Sa  cause  prochaine  est  l'inflammation  chronique  de  la  membrane 
nmqueuse  du  sac,  soit  primitive,  ce  qui  est  rare,  soit  par  communication  de  celle 
de  la  conjonctive.  Cette  inflammation,  se  propageant  à  son  tour  à  la  muqueuse  du 
canal  nasal,  en  amène  le  gonflement,  l'hypertrophie,  l'induration,  et  y  détermine 
dc.^  rétrécissements  qui,  par  la  stagnation  qu'ils  apportent  aux  matières  amenées 
ou  sécrétées  dans  le  sac,  perpétuent  la  maladie  et  en  rendent  la  guérison  difficile. 
Les  intumescences  des  os  des  voies  lacrymales  peuvent  également  y  donner 
naissance 

Traitement.  Deux  indications  principales  se  présentent,  auxquelles  il  faut 
répondre  :  restituer  au  contenu  du  sac  un  passage  suffisant  par  le  nez,  si  ce  pas- 
sage est  rétréci;  modifier  l'état  de  la  muqueuse  de  cet  organe.  Nous  ne  nous  occu- 
perons ici  que  de  cette  dernière  indication,  réservant  l'étude  de  la  seconde  au 
chapitre  oii  nous  traiterons  des  rétrécissements  du  canal  nasal.  S'il  y  a  des  signet., 
même  légers,  d'inflammation,  quelques  sangsues,  répétées  une  à  une  au  niveau 
du  sac  ou  dans  la  narine  correspondante,  ou  des  scarifications  de  la  muqueuse  de 
celle-ci  seront  utiles  ;  on  y  ajoutera  des  lotions  réfrigérantes  ou  des  fomentations 
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émollientes.  Pour  agir  directement  sur  la  muqueuse  du  sac,  au  moyen  d'agents 
modificateurs,  on  peut  déposer  ceux-ci,  solutions,  poudres  ou  pommades,  dans 
le  grand  angle  de  l'œil,  pour  les  faire  aspirer  par  les  points  lacrymaux.  Les  instil- 
lations, pour  être  efficaces,  exigent  le  fonctionnement  régulier  de  ces  points,  mais 
souvent  l'aspiration  est  paresseuse  et  les  médicaments  n'arrivent  pas  à  leur  desti- 
nation. Pour  aider  à  cette  action,  le  docteur  Libbreclit  (de  Gand)  a  imaginé  de  main- 
tenir à  demeure,  du  point  au  plancher  des  fosses  nasales,  de  petits  stylets  filiformes 
munis  de  trois  cannelures  capillaires,  parallèles  à  leur  axe,  et  qui,  se  transformant 
en  canaux  complets  par  leur  apposition  aux  parties,  agissent  par  capillarité,  pour 
appeler,  dans  tout  le  trajet  des  voies  lacrymales,  les  médicaments  déposés  à  cet  effet 
dans  le  cul-de-sac  palpébral.  Quand  on  préfère  injecter  les  liquides  dans  le  sac,  on  se 
sert  de  la  seringue  d'Anel  ou  de  l'appareil  à  injection  de  M.  Fano  {fig.  8).  Cet  appa- 
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reil  permet  d'introduire  avec  fermeté  la  canule  capillaire  dans  les  points  lacry- 
maux, de  l'y  maintenir  aussi  longtemps  qu'on  le  juge  nécessaire,  et  de  faire 
passer  dans  le  sac  une  colonne  de  liquide  indéfinie,  soit  pour  abster^^er  le  sac 
soit  pour  agir  sur  la  muqueuse,  ce  qu'il  n'est  pas  possible  de  faire  avec  la  serin  f^ue 
d'Anel,  dont  le  contenu  ne  peut  être  renouvelé  qu'à  la  condition  de  retirer  la  can- 
nule  et  de  l'introduire  de  nouveau,  ce  qui  est  toujours  au  moins  désagréable.  Les 
substances  dont  on  se  sert  sont  les  solutions  de  sulfate  de  zinc  ou  de  cuivre,  de  tan- 
nin, d'acétate  de  plomb,  de  chlorure  de  zinc,  de  nitrate  d'argent  à  différents 
degrés,  de  potasse  caustique,  de  4  à  8  grammes  de  solution  dans  200  grammes 
d'eau,  la  teinture  d'iode,  plus  ou  moins  étendue,  etc.  Il  faut,  au  pr.'alable  vider 
le  sac  par  la  pression,  puis  y  injecter  des  solutions,  faibles  d'abord,  et  ensuite  de 
plus  en  plus  concentrées.  L'introduction  de  liquides  trop  irritants  pour  la  conjonc- 
tive, sur  laquelle  il  est  impossible  d'éviter  qu'une  certaine  quantité  ne  s'en 
épanche,    peut  se  faire   au  moyen   de  l'appareil   de  M.   Fano  [fig.  9).   Uiie 
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double  canule  est  vissée  sur  la  seringue  S,  l'une  BCD  communique  avec  le  corps  de 
la  seringue  d'Anel  et  est  destinée  à  être  introduite  dans  le  point  lacryui(al  infé- 
rieur, pour  porter  dans  le  sac  la  liqueur  caustique  ;  l'autre  canule  AE,  d'un 
calibre  plus  considérable  que  la  précédente,  réunie  avec  elle  en  G,  communique  en 
A  avec  le  tube  flexible  de  l'appareil  à  pompe  {fig.  8),  rempli  d'eau  filtrée  pure. 
Dès  qu'on  aperçoit  le  reflux,  par  le  point  lacrymal  supérieur,  du  liquide  porté  dans 
le  sac  par  la  canule  D,  on  tourne  le  robinet  adapté  au  tube  flexible  de  l'appareil  à 
pompe  et,  à  l'instant,  un  jet  d'eau  vient  se  répandre  sur  la  surface  de  l'œil  et 
la  débarrasser  du  liquide  irritant  dont  elle  va  être  olfensée.  —  Les  injections, 
pour  qu'on  puisse  en  attendre  un  résultat  complet,  doivent  pouvoir  pénétrer  dans 
le  canal  nasal  ;  autrement,  on  doit  en  augurer  que  celui-ci  est  rétréci  et  agir  en  vue 
de  lui  restituer  son  calibre.  Quand  les  injections  passent  dans  l'arrière-gorgc  ou 
dans  les  narines,  elles  peuvent  être  efficaces  et  sul'tire  à  la  guérison,  mais  il  faut, 
pour  cela,  qu'elles  soient  répétées  tous  les  jours  et  pendant  assez  longtemps. 
Lorsqu'elles  sont  très-irritantes,  comme  la  teinture  d'iode  ou  de  fortes  solu- 
tions de  sulfate  de  cuivre,  par  exemple,  elles  donnent  lieu  parfois  à  une  inflam- 
mation phlegmoneuse  du  sac  qui,  contenue  dans  de  certaines  limites,  est  fréquem- 
ment suivie  de  la  guérison  du  catarrhe  chronique.  Les  injections  peuvent  être 
introduites  par  le  cathétérisme  inféro-supérieur,  mais  elles  sont  fort  difficiles 
ù  faire  par  cette  voie  et  n'arrivent  au  sac  que  si  le  canal  nasal  est  perméable. 
—  On  doit,  dans  tous  les  cas,  conseiller  au  malade  de  se  moucher  souvent,  puis 
d'essayer,  immédiatement  après,  de  vider  le  sac  par  le  bas  dans  la  narine,  on  le 
comprimant  avec  le  doigt,  manoeuvre  utile  surtout  comme  prélude  aux  injections 
modificatrices.  11  reniflera  souvent  et,  fermant  de  temps  en  temps  la  boudie  et 
les  narines,  exécutera  de  fortes  inspirations,  afin  d'aspirer  l'air  qui  se  trouve  dans 
la  narine  et  le  canal  nasal  qui  vient  s'y  ouvrir,  et  par  conséquent  d'attirer  au 
dehors  ce  qu'ils  contiennent.  Comniiî  applications  locales  sur  le  sac,  la  teinture 
d'iode  en  badigeonnage,  la  pommade  au  précipité  rouge,  l'onguent  mercuriel  et 
la  pommade  à  l'iodure  de  potassium  sont  surtout  utiles  ;  la  pommade  rouge  sera 
choisie  de  préférence  dans  les  cas  où  une  blépharite  chronique  compliquera  et  en- 
tretiendra le  mauvais  état  du  sac;  la  pommade  à  l'oxyde  noir  de  cuivre  (1  gr.  pour 
gr.  d'axonge)  et  l'usage  interne  du  sublimé  dans  ceux  où  l'on  soupçonnera  la  pré- 
sence d'une  intumescence  osseuse.  Quand  le  sac  a  été  ouvert  ou  s'est  ouvert  spon- 
tanément, on  peut  agir  directement  sur  sa  surface  interne,  à  travers  la  fistule,  soit 
par  l'introduction  de  pommades  eschaiotiques,  soit  par  la  cautérisation  au  moyen 
4x1  nitrate  d'argent.  Une  excellente  méthode,  depuis  longtemps  en  usage  en  Italie, 
consiste  à  placer  dans  le  sac  un  petit  morceau  de  caustique  lunaire,  puis  à  le 
recouvrir  d'un  peu  d'amadou  destiné  à  empêcher  que  le  caustique,  en  se  liqué- 
fiant, se  répande  au  dehors.  11  se  développe  une  inflammation  aiguë,  qui  va  déjà 
en  diminuant  le  lendemain  et  disparait  en  deux  ou  trois  jours  ;  les  parties  tumé- 
fiées s'affaissent,  reprennent  leur  coloration  normale  et  la  plaie  se  ferme.  Une 
seule  application  suffit  ordinairement,  mais  il  faut  quelquefois  en  faù-e  deux  ou 
trois.  Le  nitrate  d'argent  agit  ici  en  taisant  disparaître  l'inflammation  chronique 
de  la  muqueuse  du  sac,  de  la  même  façon  qu'il  le  fait  pour  l'inflammation  delà 
conjonctive. 

La  carie  des  os  qui  environnent  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  est  pres- 
f]ue  toujours  due  à  une  cause  constitutionnelle  dépendant  de  la  syphilis  ou  de  la 
scrofule,  contre  laquelle  il  faut  diriger  un  traitement  général  ;  le  traitement 
local  devra  se  borner  à  des  injections  détersives  ou  à  quelques  injections  au  nitrate 
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d'argent,  poussées  avec  précaution,  dans  le  but  d'amender  l'écoulement  blennor- 
rhoïque  et  de  réprimer  la  tendance  à  la  formation  de  granulations  fongueuses. 

Dans  tous  les  cas  de  dacryocystite  chronique,  il  faut  avoir  V attention  fixée  sur 
l'état  du  canal  nasal,  aucun  traitement  ne  pouvant  être  réellement  efficace, 
aussi  longtemps  que  le  calibre  de  ce  canal  se  trouve  diminué.  La  restitu- 
tion de  celui-ci  est  donc  le  but  qiiil  faut  poursuivre,  par  l'emploi  des  moyens 
qui  seront  exposés  plus  loin  (voy.  111,  Canal  nasal). 

3»  Relâchement  du  sac  lacrymal.  Dans  cette  affection,  le  sac  constitue  une 
tumeur  de  la  forme  et  généralement  de  la  dimension  d'une  fève,  quelquefois 
plus  grande.  Il  n'y  a  ni  changement  de  couleur  à  la  peau,  ni  douleur,  ni  indura- 
tion ;  la  tumeur  cède  facilement  sous  la  pression  du  doigt,  et  son  contenu  s'é- 
chappe alors  par  les  points  lacrymaux  ou  le  canal  nasal,  selon  la  direction  de  la 
pression  et  le  degré  d'intégrité  de  ces  deux  voies  ;  c'est  un  liquide  tantôt  trans- 
parent ou  offrant  de  légères  stries  de  matière  blanchâtre;  tantôt  jaunâtre,  blen- 
norrhoïque.  La  tumeur  s'affaisse  après  son  évacuation,  pour  se  relever  au  bout 
d'un  certain  temps  ;  si  la  matière  exprimée  est  jaune,  la  tumeur  conserve,  après 
qu'on  l'a  vidée,  une  certaine  élasticité  et  un  gonflement  dus  à  la  tuméfaction  de 
la  muqueuse.  Le  sac,  ainsi  relâché,  ayant  perdu  sa  contractilité,  ne  se  vide  pas 
spontanément,  mais  seulement  par  la  pression  du  doigt,  à  laquelle  il  faut  recou- 
rir plusieurs  fois  par  jour,  pour  faire  passer  dans  la  narine  le  contenu  du  sac.  Le 
relâchement  du  sac  lacrymal  est  ordinairement  la  suite  d'une  dacryocystite  négli- 
gée, pendant  laquelle  on  a  laissé  le  mucus  puriforme  s'accumuler  outre  mesure. 

Traitement.  Injections  astringentes  dans  le  sac  et  applications  de  même  nature 
à  la  surface  externe  de  la  tumeur,  mais  surtout  la  compression  du  sac,  soit  au 
moyen  d'une  pelote  de  papier  mâché  imprégnée  d'une  solution  de  tannin,  qu'on 
applique  sur  le  sac,  où  il  se  moule  en  se  séchant,  et  qu'on  y  maintient  avec  une 
bande  appuyée  sur  deux  compresses  graduées,  soit  au  moyen  du  compres- 
seur de  M.  Bonnafont.  Cet  appareil  est  composé  d'un  frontal  d'acier  poli  de 
3  centimètres  de  large  et  15  centimètres  de  long,  garni  à  sa  face  interne  d!un 
coussinet  de  peau  de  chamois.  La  face  externe  présente  dans  toute  sa  longueur 
un  coulisseau  destiné  à  recevoir  une  tige  verticale  qu'on  peut  faire  glisser  à 
gauche  ou  à  droite,  selon  l'œil  affecté  ;  cette  tige  peut  aussi  monter  et  descendre, 
pour  mettre  le  compresseur  au  niveau  du  point  que  l'on  veut  comprimer.  La  tige- 
compresseur,  longue  de  5  centimètres  environ,  porte  à  l'une  de  ses  extrémités 
une  petitç  olive  creuse  de  caoutchouc,  tandis  que  l'autre  s'engage  dans  une  mor- 
taise de  l'extrémité  inférieure  de  la  tige  verticale,  et  présente  un  pas  de  vis  reçu 
dans  un  écrou  arrondi,  lequel  permet  de  modérer  à  volonté  la  compression.  L'in- 
strument est  tenu  en  place  au  moyen  d'une  courroie  élastique  fixée  par  une  boucle 
à  la  partie  postérieure  de  la  tête. 

4"  Mucocèle  du  sac  lacrymal.  Quand  il  y  a,  en  dehors  de  toute  cause  inflam- 
matoire, obstacle  au  passage  des  matières  contenues  dans  le  sac,  en  même  temps, 
à  travers  les  points  lacrjmaux  et  le  canal  nasal,  les  matières  sécrétées  par  la  mu- 
queuse, cessant  d'être  diluées  par  les  larmes,  et  n'étant  qu'incomplètement  ré- 
sorbées par  la  membrane  qui  les  a  produites,  s'épaississent  et  s'accumulent.  De  là 
la  tumeur  appelée  mucocèle  du  sac,  qui  présente  au  début  la  forme  oblongue  du 
sac,  pour  s'accroître  lentement  et  atteindre  parfois,  sans  se  rompre,  la  dimension 
d'un  œuf  de  pigeon.  La  tumeur  est  quelquefois  comme  bilobée,  souvent  si  dure 
qu'elle  cède  difficilement  à  la  pression  du  doigt  ;  d'autres  fois  molle  et  élastique, 
mais  ne  se  vidant  jamais  sous  cette  pression,  quelque  puissante  qu'elle  soit.  Il  est 
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rare  qu'on  perçoive  de  la  fluctuation.  Le  mucocèle  peut  acquérir  et  conserver 
pendant  des  années  un  volume  considérable,  sans  occasionner  de  douleur; 
la  peau  cependant  prend  une  couleur  livide,  l'œil  est  larmoyant,  la  narine 
sèche,  la  gène  et  la  difformité  pénibles  ;  mais  il  n'y  a  de  douleur  réelle  que  lors- 
que la  distension  des  téguments  en  est  arrivée  à  les  menacer  de  se  rompre.  A  ce 
moment,  le  volume  de  la  tumeur  ne  permet  plus  au  malade  d'ouvrir  les  paupières 
qu'à  demi  ;  la  paupière  inférieure  surtout  est  distendue  et  fait  saillie  vers  le  nez  ; 
le  sac  est  aussi  fortement  distendu  à  lintérieur  de  l'orbite.  La  couleur  livide  que 
présentent  souvent  les  téguments  dans  le  mucocèle,  a  porté  quelques  auteurs  à 
le  décrire  sous  le  nom  de  varice  du  sac  lacrymal.  D'un  autre  côté,  la  dureté  et 
les  dimensions  de  la  tumeur,  jointes  à  sa  coloration,  ont  quelquefois  déterminé 
l'ablation  du  sac,  dans  la  croyance  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  carcinomateuse. 
(Mackensie.) 

Traitement.  La  cause  de  la  maladie  précise  l'indication  thérapeutique,  qui 
consiste  dans  le  rétablissement  des  voies  d'excrétion  des  larmes.  On  incisera  le 
point  lacrymal  supérieur  jusqu'au  sac,  et  de  là  on  introduira  les  moyens  propres 
à  dilater  le  canal  nasal.  Si  les  désordres  sont  trop  considérables,  il  peut  être  utile 
d'ouvrir  largement  le  sac  pour  le  vider  et  agir  directement  sur  sa  membrane  in- 
terne. Il  n'y  a  à  craindre  de  fistule  que  pour  les  cas  où  le  canal  nasal  ne  pourrait 
être  rétabli;  or,  ces  cas  ne  doivent  pas  être  pris  en  considération,  vu  la  rareté  re- 
lative de  l'impuissance  thérapeutique  en  ce  qui  les  concerne.  Si  le  sac  est  par  trop 
distendu,  on  peut,  après  l'avoir  ouvert,  en  enlever  une  portion  avec  des  ciseaux. 

5°  Polypes  du  sac  lacrymal.  On  ne  les  reconnaît  guère  qu'à  l'ouverture  du 
sac,  à  l'existence  d  une  végétation  ayant  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  po- 
lypes nasaux,  qui  vient  faire  saillie  au  dehors,  et  qu'il  suffit  de  couper  pour  faire 
cesser  tous  les  désordres,  si  elle  n'a  pas  causé  quelques  complications  du  côté  du 
canal  nasal  ou  des  canaux  lacrymaux.  Ils  donnent  lieu  jusque-là  aux  symptômes 
d'une  dacryo-cysto-blennorrhée,  avec  présence,  dans  la  région  du  sac,  d'une  tu- 
meur proéminente  élastique,  que  la  pression  ne  fait  pas  disparaître. 

\\\.  Canal  nasal.  \°  Lésions  traumatiques.  Un  coup  violent  porté  sur  la  face 
peut  fracturer  le  canal  osseux  que  parcourt  le  conduit  membraneux  du  canal  na- 
sal, et  en  refouler  les  parois  en  dedans,  de  façon  à  constituer  un  obstacle  absolu 
au  passage  des  larmes.  Peut-être  pourrait-on  empêcher  cet  obstacle  d'être  défi- 
nitif, en  introduisant  et  en  maintenant  à  demeure,  immédiatement  après  l'accident, 
une  sonde  dans  le  canal.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  une  lésion  de  cette  nature  se  con- 
solide, il  ne  reste  d'autre  ressource  que  d'empêcher  les  larmes  d'arriver  au  sac, 
par  l'une  ou  l'autre  des  méthodes  imaginées  à  cet  effet.  Quant  aux  lésions  du  canal 
membraneux,  elles  sont  fréquentes  à  la  suite  de  l'introduction  mal  dirigée  de 
sondes  ou  de  canules  dans  l'opération  du  cathétérisme,  et  il  en  résulte  des  rétrécis- 
sements parfois  incoercibles. 

'i"  Rétrécissements  et  obstruction.  La  muqueuse  qui  revêt  le  canal  nasal  sert 
eu  même  temps  de  périoste  au  conduit  osseux,  qu'elle  tapisse  dans  toute  son  éten- 
'lue  :  elle  a  1  millimètre  environ  d'épaisseur,  et  peut,  sous  l'influence  de  modifi- 
caxions  pathologiques,  s'épaissir  encore  au  point  d'oblitérer  complètement  le 
canal  nasal;  d'autre  part,  cette  muqueuse,  participant  des  propriétés  physiques 
du  p'rioste  et  étant  une  fibro-muqueuse,  offre  une  grande  résistance  et  se  laisse, 
dès  lors,  difiicilement  déchirer  par  les  instruments  que  l'on  cherche  à  introduire 
dans  le  canal  nasal.  Enfin,  lorsqu'un  gonflement  pathologique  s'empare  d'elle, 
les  endroits  où  elle  présente  des  renflements  appelés  valvules,  à  savoir  ceux 
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qui  correspondent  à  la  réunion  du  sac  lacrymal  avec  le  canal  na^al  (Béraudj,  a 
la  partie  moyenne  de  ce  dernier  (Taillefer),  et  à  la  terminaison  du  canal  nasa 
dans  le  méat  inférieur  (Cruveilhier),  offrant  plus  de  prise  à  ce  travail  iiypertro- 
phique,  sont  ceux  aussi  où  se  produisent  les  rétrécissements,  d'où  résultent  le.^ 
obstacles  au  cours  des  larmes  dont  nous  avons  à  nous  occuper. 

Ainsi  qu'il  a  déjà  été  dit,  toutes  les  fois  qu'il  eu^lti 
du  larmoiement,  il  faut  s'assurer  de  l'état  du  cauai 
nasal;  si  des  injections  convenablement  pratiquée- 
ne  le  traversent  pas,  si  le  liquide  introduit  par  ui; 
des  points  lacrymaux  sort  par  l'autre,  sans  qu'une 
goutte  s'en  fasse  sentir  dans  l'arrière-gorge  ou  dans 
la  narine,  c'est  que  le  canal  offre,  en  l'un  de  ses 
points,  un  obstacle  dont  le  cathétérisme  sera  appali: 
à  déterminer  la  nature  et  le  siège.  Un  obstacle  de 
cette  espèce  au  cours  des  larmes  étant  donné,  avec 
ou  sans  le  cortège  complet  des  symptômes  de  la  da- 
cryocystite  chronique,  différentes  méthodes  curatives 
se  présentent,  ce  sont  : 

d^Le  rétablissement  des  voies  naturelles  d'exci'é- 
tion  des  larmes  ; 

2°  La  création  d'une  voie  artificielle  à  travers  l'os 
unguis  ; 

0°  L'oblitération  des  voies  naturelles  d'excrétion 
des  larmes  ; 

4"  La  suppression  des  larmes  par  l'ablation  de  la 
glande  lacrymale. 

1.  Rétablissement  des  voies  naturelles.  Cathété- 
risme. 11  peut  se  pratiquer  de  bas  en  haut  et  de 
haut  en  bas;  naguère  encore  la  première  de  ces 
deux  méthodes  avait  eu  un  regain  de  faveur,  mais 
ses  avantages  ne  reposant  que  sur  la  difficulté  que 
l'on  avait  éprouvée  jusque-là  à  faire  pénétrer  les  in- 
struments dilatateurs  par  les  canaux  lacrymaux,  et 
cette  difficulté  ayant  été  tranchée  par  les  perfection- 
nements récemment  introduits  par  M.  Bowman  dans 
cette  partie  de  la  thérapeutique,  le  cathétérisme 
inféro-supérieur  peut  être  désormais  considéré  comme 
appartenant  à  l'histoire,  malgré  les  modifications 
avantageuses  qui  y  avaient  été  apportées  dans  ces 
Fig.  10.  Fig.  11.  dernières  années.  Nous  n'en  parlons  donc  que  pour 

mémoire. 
Le  cathétérisme  par  les  points  et  les  canaux  lacrymaux  s'exécute  au  moyen  de 
sondes  et  de  bougies  d'argent,  de  plomb,  de  baleine  ou  de  laminaria  digitata,  de 
différentes  formes  et  de  différents  calibres.  Les  plus  usitées  sont  celles  de  M.  Bow- 
man. EUes  sont  en  argent  malléable,  se  prêtant  aux  différentes  courbures  qu'on 
peut  vouloir  y  donner,  cylindriques,  et  comptant  six  numéros,  depuis  le  u°  1,  de 
la  grosseur  d'un  fort  crin,  jusqu'au  n"  6,  dont  le  diamètre  est  de  1  millimètn? 
environ.  On  leur  donne  une  légère  courbure  qui  leur  permet  de  s'adapter  à  l'axL' 
de  l'orifice  du  canal  nasal.  Les  n"^  1  à  4  ne  servent  guère  que  pour  les  canalionlos, 
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les  n'"5  et  6  pour  les  canalicules  et  le  canal  nasal  {fig.  10).  M.  Weber  se  sert, 
pour  forcer  les  rétrécissements,  d'une  sonde  métallique  bicone  (fig.  i\),  dont 
l'une  des  moitiés  correspond,  par  sa  petite  extrémité,  au  n°  1  de  Bowman,  et 
atteint,  au  bout  de  30  à  35  millimètres,  de  1  millimètre  à  1  millimètre  i/2  et 
i!  niillimètrps  de  diamètre;  l'autre  moitii'  de  la  sonde  offre,  aux  mêmes  distances 
le  son  extrémité  libre,  une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres  i/2.  Cette  sonde  est 
rraduée  et  répond  au  double  but  de  déterminer  le  siège  du  rétrécissement  et 
Je  forcer  celui-ci  pour  l'introduction  des  bougies  qui  correspondent  aux  n"^  5 
(3t  6  de  Bowman.  Nous  nous  servons  depuis  longtemps  d'une  sonde  conique, 
établie  sur  ces  mêmes  principes  et  dont  l'introduction,  lors  des  premières 
tentatives,  prépare  admirablement  la  voie  à  celle  des  autres.  La  forme  recti- 
ligne  ne  convient  pas  aux  sondes  métalliques  rigides,  que  l'on  veut  faire  pé- 
nétrer jusqu'au  planclier  des  fosses  nasales;  la  forme  et  la  direction  du  canal  ne 
s'y  prêtent  pas;  pour  le  cathétérisme  à  fond,  M.  Bowman  leur  a  donné  une 
courbure  spéciale  (il  en  tant  une  pour  cliaque  côté),  moyennant  laquelle  elles 
descendent  facilement,  si  on  leur  fait  subir  un  léger  mouvement  de  rotation; 
elles  sont  assez  résistantes  pour  franchir  les  obstacles  qu'elles  peuvent  ren- 
contrer. 

Les  sondes  de  plomb,  plus  flexibles  que  celles  d'argent,  peuvent  s'employer, 
de  même  que  celles  de  baleine,  dans  les  cas  où,  après  avoir  franchi  le  détroit  su- 
périeur (entrée  du  canal  nasal),  on  rencontre  dans  le  reste  du  parcours  une  assez 
vive  résistance  qu'on  n'oserait,  de  peur  de  fausses  routes,  franchir  violemment 
avec  les  sondes  d'argent;  celles  de  plomb  et  celles  de  baleine  unissent  à  une 
certaine  solidité  une  souplesse  qui  permet  de  s'en  servir  sans  avoir  à  craindre  cet 
accident.  C'est  d'ailleurs  leur  seul  mérite. 

Les  bougies  de  laminaria  digitata  sont  un  auxiliaire  utile  dans  certaines  cir- 
constances; quand  il  s'agit,  par  exemple,  de  faire  franchir  des  coarctations  en 
une  seule  séance  par  des  sondes  métalliques  de  plus  en  plus  volumineuses. 
Ainsi,  l'on  rencontre  tels  rétrécissements  que  ne  traversent  pas  les  forts  numéros 
de  Bowman  et  qu'on  ne  veut  pas  forcer  par  les  plus  fliibles,  assez  minces  pour  faire 
pointe.  Dans  ce  cas,  une  bougie  filiforme  de  laminaria  laissée  en  place  pendant 
une  dizaine  de  minutes,  prépare  favorablement  les  voies.  Elles  peuvent  servir  en 
même  temps  de  porte-empreintes,  mais  jamais  pour  procurer  une  dilatation  per- 
manente, que  les  bougies  métalliques  peuvent  seules  donner. 

Le  cathétérisme  supéro-inférieur  se  pratique  par  l'un  des  points  lacrymaux, 
préalablement  incisé,  de  préférence  par  le  supérieur  quand  on  a  le  choix.  Cette 
préférence  se  justifie  par  la  direction  même  du  canal  lacrymal   supérieur,  qui 
n'a  besoin  que  d'être  redressé  par  une  traction  de  la  paupière  en  haut,  pour  se 
placer  à  peu  près  dans  l'axe  du  canal  nasal.  Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise, 
la  tête  solidement  appuyée  contre  une  muraille  ou  contre  la  poitrine  d'un  aide,  le 
chirurgien  placé  devant  lui,  tenant  la  sonde,  enduite  d'un  corps  gras,  comme  une 
plume  à  écrire,  de  la  main  opposée  au  côté  à  opérer,  l'introduit  dans  le  canal  in- 
cisé, redressé  par  une  forte  traction  de  la  paupière  en  haut,  pratiquée  au  moyeu 
du  pouce  de  l'autre  main.  Si  l'on  veut  se  servir  toujours  de  la  main  droite,  il  faut, 
pour  le  côté  d>K)it,  se  placer  derrière  le  malade.  Le  bec  de  la  sonde  est  présenté 
perpendiculairement  aux  lèvres  du  canal  incisé,  dont  il  écarte  les  bords,  et  main- 
tenu contre  sa  paroi  postérieure;  tandis  que  son  autre  extrémité  est  relevée  de 
façon  à  s'appliquer  contre  l'os  frontal,  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  passant 
par  le  milieu  du  ligament  palpébral  interne  et  par  l'intervalle  compris  entre  la 
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deuxième  incisive  supérieure  et  la  dent  canine  correspondante,  irait  rejoinA-e  l'ar- 
cade sourcilière  vers  la  tète  du  sourcil.  (Weber.)  Cette  position  étant  prise,  on  est 
certain  d'être  dans  la  direction  du  canal,  où  la  sonde  entre  directement,  si  ce 
canal  est  libre. 

Quand  on  a  des  raisons  de  faire  pénétrer  la  sonde  par  le  canal  lacrymal  infé- 
rieur, on  saisit  la  sonde  chargée  d'un  corps  gras,  de  la  main  droite  pour  le  côté 
oauche,  et  vice  versa;  de  l'autre  main,  on  tend  le  canal,  en  tirant  l'angle  interne 
de  la  paupière  en  bas  et  en  dehors.  La  sonde,  engagée  dans  la  gouttière  mu- 
queuse, est  dirigée  vers  le  sac,  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  :  le  plus 
ordinairement  elle  rencontre,  avant  d'y  pénétrer,  un  premier  obstacle,  qui  corres- 
pond au  point  oii  le  canal  rencontre  le  canal  supérieur,  ou  celui  où  il  s'abouche 
dans  le  sac  ;  la  sonde  doit  y  être  soutenue,  appuyée  avec  douceur,  tandis  que  la 
main  qui  ne  la  tient  pas  attire  le  canal  sur  la  sonde,  comme  dans  le  cathétérisme 
de  l'urèthre,  jusqu'à  ce  que  la  résistance  cède,  ce  dont  on  s'aperçoit  au  mouve- 
ment de  progression  que  fait  ensuite  la  sonde.  Quelquefois  le  repli  de  la  muqueuse, 
qu'a  rencontré  le  bec  de  la  sonde,  cède,  au  point  de  faire  croire  que  celle-ci  est 
dans  le  sac;  mais  on  reconnaît  qu'il  n'en  est  rien,  à  ce  que  la  moindre  pression 
entraîne  toute  la  paupière  avec  elle.  Ce  signe  est  caractéristique  et  doit  décider 
l'abandon  de  tout  effort  :  il  faut  recommencer  l'introduction  de  plus  belle,  soit 
avec  la  môme  sonde,  soit  avec  une  sonde  de  plus  petit  calibre,  mais  ne  pas  s'im- 
patienter et  finir  par  forcer  l'obstacle  :  on  n'y  parviendrait  qu'au  prix  de  déchire- 
ments dangereux  et  sans  aucun  profit  pour  le  résultat  final  du  traitement. 

Parfois  l'obstacle  ne  peut  être  franchi  ;  on  doit  alors  recourir  aux  moyens  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut  (II.  Points  et  conduits  lacrymaux)  pour  préparer 
à  la  sonde  un  passage  facile.  Quand  celle-ci  eét  dans  le  sac,  appuyée  contre 
sa  paroi  interne,  où  elle  rencontre  une  résistance  infranchissable,  son  bec  est 
maintenu  à  cette  place,  tandis  que  son  extrémité  externe  est  redressée  et  placée 
dans  la  direction  voulue  ;  la  sonde  pénètre  alors  dans  le  canal  nasal,  sans  autre 
obstacle  que  ceux  que  peuvent  avoir  créés  les  altérations  pathologiques  des  pai'ties. 
Le  plus  souvent,  l'ouverture  supérieure  du  canal  nasal  est  rétrécie,  parfois  même 
presque  complètement  oblitérée,  et  ce  n'est  qu'au  prix  d'un  certain  effort  qu'on 
parvient  à  la  franchir.  On  a  bien  dit  que  cette  résistance  est  molle  et  qu'il  faut 
s'en  rendre  maître  sans  employer  la  force,  mais  ceci  est  un  précepte  tout  théo- 
rique. D'ordinaire,  il  faut  appuyer  assez  fort  pour  pénétrer  dans  le  nez,  et  cet 
effort  est  sans  danger,  si  la  direction  de  la  sonde  est  bonne.  Si  l'on  sent  qu'elle 
appuie  contre  une  surface  dure  et  résistante,  c'est  qu'elle  menace  de  faire  fausse 
route  et  se  trouve  en  contact  avec  les  parties  osseuses.  Il  faut  alors  la  retirer  un 
peu,  en  changer  la  direction  et  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation  qui  la 
porte  en  divers  sens,  jusqu'à  ce  qu'on  sente  un  point  qui  cède  ou  ne  donne  que 
la  sensation  d'une  résistance  élastique,  qu'une  légère  pression  permet  alors  de 
surmonter.  (Critchett.) 

C'est  pour  les  cas  où  la  résistance  est  assez  forte  que  la  sonde  de  "Weber  est 
excellente  :  il  n'est  pas  nécessaire  de  la  faire  pénétrer  très-loin,  pour  obtenir  une 
bonne  dilatation  de  l'ouverture  d'entrée,  et  quand  cette  dilatation  est  opérée,  on 
remplace,  séance  tenante,  cette  sonde  par  une  bougie  de  laminaria  que,  dans  bon  ' 
nombre  de  cas,  l'on  peut  conduire,  presque  sans  effort,  jusque  sur  le  plancher  des 
fosses  nasales,  où  le  malade  dénonce  sa  présence,  soit  eu  accusant  une  vive  dou- 
leur dans  la  mâchoire  et  les  dents  du  côté  correspondant,  soit  en  se  plaignant  de 
sentir  une  pression  pénible  dans  le  nez.  Il  ne  faut  pas  trop  s'en  fier  néanmoins  à 
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ce  renseignement.  Il  arrive  souvent  que  le  malade  dise  qu'il  sent  la  sonde  dans 
le  nez,  alors  r^ue  l'extrémitc  en  est  seulement  appuyée  sur  un  rétrécissement 
siégeant  à  la  p  irtie  inférieure  du  canal  :  on  pourrait  en  être  induit  ainsi  à  négliger 
de  l'ranchir  cfiui-ci  et  à  ne  faire  qu'un  traitement  incomplet. 

La  sonde  ('e  laminaria  est  laissée  en  place,  immobde,  pendant  huit  ou  dix  mi- 
luites  ;  on  a  soin  de  marquer  son  point  d'émergence  extérieure,  et  quand  on  la 
retire,  on  y  /rouve  l'empreinte  des  rétrécissements  avec  lesquels  elle  s'est  trouvée 
en  rapport,  l^à  se  termine  la  première  séance.  On  conseille  au  malade  de  se  mettre, 
de  temps  en  temps,  dans  le  coin  de  l'œil,  une  goutte  de  glycérine,  pour  empêcher 
la  réagglutination  des  lèvres  de  la  plaie  des  canaux,  et  on  le  revoit  le  lendemain, 
pour  détruire  la  cicatrice  qui  tenterait  de  s'y  faire  et  pour  introduire  une  seconde 
fois  la  sonde,  s'il  n'est  survenu  ni  gonflement,  ni  inflammation  des  parties; 
auquel  cas,  assez  rare,  on  en  attendrait  la  disparition  pour  revenir  au  cathé- 
lérisme. 

Quelquefois,  malgré  toute  la  pression  qu'on  se  croit  autorisé  à  exercer  sur 
l'entrée  du  canal  nasal,  celle-ci  ne  cède  pas  :  on  remplace  alors  la  sonde  conique 
par  la  lancette  à  canule,  introduite  fermée,  que  M.  Bowman  a  imaginée  pour 
détruire  les  rétrécissements  des  canaux  lacrymaux  {fig.  2).  Quand  la  ca- 
nule, qui  est  bien  mousse,  se  trouve  en  regard  du  rétrécissement,  on  fait  saillir 
la  lance,  en  pressant  sur  le  ressort,  et  la  canule  ne  tarde  pas  à  pénétrer  après 
elle  dans  le  canal.  L'introduction  des  sondes  est  dès  lors  devenue  possible.  11  est 
essentiel,  après  en  avoir  fait  usage,  de  passer,  à  de  courts  intervalles,  des  bougies 
dilatatrices,  pour  empêcher  la  cicatrisation  à  laquelle  la  plaie  est  très-disposée. 

Pendant  les  premiers  temps  du  traitement  par  la  dilatation  progressive,  il  est 
bon  d'introduire  les  sondes  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours,  à  moins  que  leur 
passage  ne  donne  lieu  à  une  vive  douleur,  à  une  sensation  de  fer  rouge,  accusant 
l'inflammation  des  parties  :  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  employer  des  émoUients 
ou  des  antiphlogistiques  pendant  quelques  jours,  comme  des  sangsues  sur  le  sac 
ou  dans  la  narine  correspondante,  des  fumigations  adoucissantes  dans  le  nez,  etc. 
On  ne  revient  au  cathétérisme  que  lorsque  ces  symptômes  se  sont  dissipés.  Parfois, 
dans  le  cours  du  traitement,  on  rencontre,  à  certains  jours,  une  difficulté  inat- 
tendue et  que  rien  n'explique  au  passage  des  bougies  :  il  ne  faut  pas  insister, 
mais  prescrire  quelques  émoUients  et  remettre  à  deux  ou  trois  jours,  pendant 
lesquels  la  muqueuse  reprend  son  état,  de  nouvelles  tentatives  qui,  d'ordinaire, 
sont  alors  plus  heureuses. 

Dès  que  la  tolérance  s'accuse,  et  quelquefois  il  en  est  ainsi  à  la  seconde  séance, 
on  introduit,  après  qu'une  sonde  rigide  a  préparé  la  perméabilité  du  canal,  un 
stylet  de  plomb  d'un  calibre  proportionné,  qu'on  assujettit  au  moyen  d'un  mor- 
ceau d'emplâtre  agglutinatif,  ou  l'un  des  forts  stylets  d'argent  préconisés  par 
M.  Williams,  qu'on  laisse  en  place  pendant  plusieurs  heures,  plusieurs  jours 
ou  même  plusieurs  semaines.  On  arrive  parfois  ainsi  à  des  guérisons  rapides 
et  inespérées.  La  durée  du  séjour  des  stylets  et  le  calibre  de  ceux-ci  se  mesurent 
à  la  tolérance  des  parties.  Dès  qu'il  se  manifeste  de  la  douleur  et  du  gonflement, 
il  faut  extraire  le  corps  étranger  et  ne  le  réintroduire  qu'après  que  tout  est  rentré 
dans  l'état  normal. 

En  général,  il  faut  se  guider,  pour  la  durée  et  la  répétition  des  séances,  sur  les 
diverses  circonstances  qui  ont  accompagné  la  première  introduction.  Si  celle-ci 
a  été  relativement  facile,  qu'elle  n'a  été  compliquée  d'aucune  déchirure  ou  autre 
délabrement,  la  sonde  est  bien  supportée  et  l'on  peut  agir  avec  une  certaine  rapi-  • 
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dite.  La  prudence  et  la  temporisation  sont  de  règle  dans  les  circonstances  op- 
posées. 

En  général,  l'introduction  des  sondes  de  gros  calibre  n'est  pas  nécessaire  et  l'on 
peut  s'en  tenir  aux  numéros  4  et  5  de  Bownian,  pour  mener  le  traitement  à  bonne 
fin.  Toutefois,  si  l'on  juge  à  propos  de  se  servir  des  bougies  de  cire  de  M.  Weber 
ou  des  stylets  volumineux  de  M.  Williams,  il  faut,  au  préalable,  faire  la  sec- 
tion sous-cutanée  du  ligament  palpébral.  Pour  cela,  on  fend  le  canal  lacrymaj. 
supérieur  jusqu'à  la  caroncule,  et  l'on  fait  glisser  la  pointe  mousse  du  couteau 
de  Weber  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  sac,  en  arrière  du  ligament  et  dans 
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Fig.  12, 
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la  direction  du  canal  ;  puis,  quand  les  deux  tiers  de  ce  couteau  ont  disparu  en 
arrière  du  ligament,  son  tranchant  étant  tourné  en  avant,  on  tend  vers  la  tempe 
la  commissure  externe  et  l'on  fait  basculer  d'arrière  en  avant  le  manche  de  l'in- 
strument. La  sensation  de  craquement  qui  se  transmet  aux  doigts  de  l'opérateur 
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et  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  sang  prouvent  que  la  section  a  été  bien 
faite. 

Le  cathétérisme  est  favorablement  secondé  par  l'emploi  d'injections  modifica- 
trices, dont  on  les  fait  suivre.  A  cet  effet,  on  emploie  une  petite  seringue,  munie 
de  canules  ayant  la  forme  des  sondes  destinées  au  catliétérisme  et  qu'on  utilise  à 
cet  effet  :  la  canule  étant  demeurée  en  place  le  temps  voulu,  on  l'arme  de  la  se- 
ringue remplie  de  la  solution  convenable,  et  en  la  retirant  petit  à  petit,  on  pousse 
l'injection  de  façon  à  eu  inonder  toute  l'étendue  des  parties  sur  lesq\ielles  on  veut 
lui  faire  exercer  son  action.  (Voy.  figure  1  "2  l'appareil  que  nous  avons  fait  construire 
dans  ce  but.)  Les  solutions  de  tannin,  de  potasse,  de  nitrate  d'argent,  de  chlorure 
de  zinc,  d'acétate  de  plomb,  de  sulfate  de  cuivre,  sont  tour  à  tour  indiquées.  On 
peut  aussi,  pour  remplacer  ces  injections,  introduire  et  laisser  à  demeure  un  stylet 
cannelé  de  Libbrecht  et  agir  ainsi  sur  la  muqueuse  interne  par  instillations. 

Cautérisation.  Quand  les  rétrécissements  ont  été  vaincus  une  première  lois, 
soit  par  la  patience,  soit  par  la  force,  il  arrive  parfois  que,  malgré  le  traiteuieut 
le  plus  soutenu,  ils  se  reforment  sans  cesse.  Dans  ces  cas,  il  est  bon  de  porter 
sur  eux  le  nitrate  d'argent  solide,  en  procédant  comme  suit  :  L'empreinte  de  la 
coarctation  ayant  été  prise  au  moyen  d'une  fine  bougie  de  laminaria,  on  en  mar- 
que le  lieu  précis,  sur  le  porte-caustique  disposé  à  cet  effet  (fig.  15).  Ce  porti^- 
oaustique  n'est  autre  chose  qu'une  sonde  creuse,  dans  laquelle  s'introiliut 
une  tige  terminée  par  une  cuvette  destinée  à  recevoir  du  nitrate  d'argent  fondu,  et 
pourvue  d'un  curseur.  La  sonde  est  conduite  jusque  contre  le  rétrécissement,  ce 
dont  on  s'assure  par  l'obstacle  qu'on  rencontre,  en  même  temps  que  par  les  don. 
nées  fournies  par  la  sonde  porte-empreintes  de  laminaria  ;  on  appuie  alors  sur  le 
bouton  de  la  tige-mandrin,  dans  l'espace  marqué  par  le  curseur,  de  façon  à  mettre 
la  cuvette  en  rapport  avec  la  partie  rétrécie,  qui  se  trouve  touchée  dans  toute  son 
étendue,  par  le  mouvement  rapide  de  rotation  qu'on  lui  imprime.  On  ne  retire 
l'instrument  qu'après  avoir  fait  rentrer  la  cuvette  dans  son  fourreau,  afin  de  ne 
pas  étendre  la  cautérisation  à  des  parties  saines.  La  même  sonde  creuse  peut  rece- 
voir un  petit  trocart,  destiné  à  forcer  l'obstacle,  si  les  instruments  mousses  ont  été 
reconnus  insuffisants.  La  cautérisation  est  un  auxiliaire  du  cathétérisme  et  réci- 
proquement. 11  ne  faut  renouveler  les  attouchements  au  nitrate  d'argent  qu'après 
plusieurs  jours,  afin  que  la  réaction  ait  eu  le  temps  de  se  calmer. 

Incision  interne.  ConsidiTée  jusqu'à  ces  derniers  temps  comme  'ne  pouvant 
être  qu'un  auxiliaire  de  la  dilatation,  l'incision  interne  entre  aujourd'hui  (huis 
une  phase  nouvelle.  M.  Stilling  (de  Cassel)  la  regarde  comme  le  meilleur  procédé 
de  guérison  des  coarctalions  des  ^oies  lacrymales,  à  la  condition  que  le  catuétérisme 
ny  soit  point  ajouté. 

Cet  auteur  rappelle  que,  sous  sa  couche  muqueuse,  b;  canal  membraneux  qui 
donne  passage  aux  larmes  présente  une  autre  couche,  qu'il  nomme  couche  ca- 
verneuse, et  qui,  d'après  lui,  contiendrait  une  quantité  assez  notable  de  fibres  mus- 
culaires occupant  les  espaces  intermédiaires  des  vaisseaux.  Le  tissu  dont  elle  se 
compose,  et  qui  domine  surtout  aux  points  oii  se  rencontrent  les  replis  valvu- 
laires  signalés  plus  haut,  jouerait  un  grand  rôle  dans  les  rétrécissements  des  voies 
lacrymales,  et  c'est  sur  lui  que  devraient  surtout  porter  les  incisions  appelées  à  y 
porter  remède.  M.  Stilling  pratique  ces  incisions  au  moyen  d'un  petit  couteau  ayant 
la  forme  d'un  triangle  rectangle,  à  pointe  arrondie  mais  très-tranchante,  et  les  fait 
multiples  et  profondes.  Les  résultats,  affirme  l'auteur,  sont  immédiats  et  sans  réci- 
dive, à  la  condition  de  «  ne  pas  entraver  la  cicatrisation  par  i'introiliiclion  consécu- 
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tive  de  sondes  dilatatrices.  Les  fibres  sons-muqueuses,  ajoute-t-il,  se  rétractent  dès 
qu'elles  ont  été  divisées  et  rendent  la  plaie  béante;  lorsqu'on  abondonne  la  guérison 
à  la  nature,  en  vertu  de  l'élasticité  de  ses  éléments  histologiques,  la  plaie  béante 
se  remplit  insensiblement  d'un  tissu  conjoiictif  non  rétractiie  et  le  canal  devient 
plus  large.  Lorsqu'au  contraire,  on  introduit  des  corps  étrangers,  tels  que  bou- 
gies, sondes,  etc.,  dans  le  canal  incisé,  ceux-ci  irritent  la  surface  traumatisée,  pro- 
voquent la  suppuration  et  la  formation  de  tissu  cellulaire  jaune, 
qui  bientôt  est  soumis  à  la  rétraction  cicatricielle  et  rétablit  ainsi 
la  stricture  primitive.  » 

Pour  opérer  l'œd  droit,  on  se  tient  de  prime  abord  derrière  le 
malade  ;  pour  le  gauche,  on  ne  prend  cette  position  que  lorsque  le 
couteau  est  dans  le  canal  nasal.  On  commence  par  frayer  le  chemin 
au  moyen  d'une  sonde  introduite  par  un  des  points  lacrymaux  in- 
cisé, puis  on  la  remplace  par  le  petit  couteau,  dirigé  de  telle  façon 
que  la  surlace  large  de  la  lame  soit  tournée  en  haut,  son  tranchant 
en  avant  ;  on  le  glisse  ainsi  jusque  dans  le  sac,  puis,  le  manche  étant 
tenu  verticalement,  on  enfonce  la  lame,  sans  autre  précaution,  jus- 
qu'à la  garde,  dans  le  canal  nasal.  Alors  l'opérateur  passe  derrière 
le  malade,  s'il  ne  s'y  trouvait  déjà  et,  fixant  contre  sa  poitrine  la 
tête  du  patient,  au  moyen  de  la  main  gauche  apphquée  sur  son 
front,  il  retire  un  peu  l'instrument,  puis  le  réintroduit  derechef 
deux  ou  trois  fois,  et  à  chaque  coup  dans  une  direction  différente, 
et  si  profondément  qu'en  fin  de  compte  la  lame  puisse  tourner 
librement  dans  tous  les  sens  ;  après  quoi  l'instrument  est  retiré  et 
l'opération  terminée.  Le  seul  traitement  consécutif  s'adresse  aux 
lésions  dont  le  rétrécissement  a  été  la  cause  sur  les  parties  avoisi- 
nantes,  paupières,  cornée,  etc.,  mais  l'opération  proprement  dite 
n'en  réclame  aucun.  Nous  avons  déjà  pratiqué  cette  opération  sur 
une  dizaine  de  sujets,  et  jusqu'ici  les  résultats  nous  en  ont  paru 
des  plus  satisfaisants. 

2.  Création  d'une  voie  artificielle  à  travers  l'os  unguis.  Cette 
méthode,  ancienne  puisqu'elle  remonte  à  Archigènes,  valeureuse- 
ment recommandée,  puisqu'elle  a  eu  pour  défenseurs  Hunter, 
Reybard,  Demarquay  et  Foltz,  n'a  pu  néanmoins  s'établir  dans  la 
pratique  comme  méthode  g''nérale.  Elle  mérite  cependant  d'être 
décrite,  car  elle  constitue  une  des  ressources  applicables  aux  cas  où 

Ule  canal  nasal  refuse  absolument  de  reprendre  sa  perméabilité. 
L'instrument  de  Reybard  se  compose  d'une  espèce  de  tire-bou- 
Fig.  u.  chon ,  sur  lequel  une  longue  virole  mobile  et  tranchante  vient 
tomber.  Quand  on  fait  descendre,  par  un  mouvement  de  rotation, 
cette  espèce  de  trépan,  on  coupe  les  tissus  compris  entre  le  pas  de  vis  et  la 
couronne  de  trépan.  On  commence  par  faire  une  incision  au  sac  et  l'on  y  intro- 
duit un  petit  morceau  d'épongé  préparée  qu'on  y  maintient,  jusqu'au  lendemain, 
soit  avec  une  bande,  soit  avec  un  morceau  de  diachylum.  L'opérateur  porte  à  la 
partie  inférieure  du  sac,  quand  après  vingt-quatre  heures  il  en  a  retiré  l'éponge, 
l'instrument  perforateur  parfaitement  ouvert  et  lui  imprime  un  mouvement  de 
rotation,  de  manière  à  le  faire  pénétrer  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  un 
peu  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé  dans  le  méat  moyen  des  fosses 
nasales.  Alors  il  fait  descendre  la  virole  tranchante,  véritable  emporte-pièce,  sur  le 
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pas  de  vis,  et  l'y  presse  fortement,  puis  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation 
en  sens  inverse,  et  le  retire  de  la  plaie,  entraînant  avec  lui  une  portion  de  la  paroi 
interne  du  sac  lacrymal,  dans  laquelle  on  retrouve  une  partie  de  l'unguis  tapissée  , 
par  la  muqueuse  lacrymale  et  nasale.  L'opération  terminée,  on  introduit,  dans 
l'ouverture  artificielle,  un  clou  de  plomb  ou  de  caoutchouc  vulcanisé  qu'on  laisse 
en  place  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

D'autre  part,  M.  Foltz  (de  Lyon)  a  construit  un  emporte-pièce  à  l'aide  duquel 
la  perforation  de  l'os  unguis,  ou  plutôt  de  la  gouttière  lacrymale,  est  devenue,  à  ce 
qu'il  affirme,  une  opération  régulière,  facile,  prompte  et  surtout  plus  efficace 
dans  ses  résultats.  Cet  instrument  se  compose  d'une  pince  à  jonction,  dont  les 
branches  au  delà  de  l'articulation  sont  droites,  longues  de  35  à  40  millimètres, 
épaisses  de  5  à  6,  et  écartées  l'une  de  l'autre  de  15,  lorsque  l'instrument  est 
fermé.  L'une  des  branches  est  armée  d'une  canule  emporte-pièce,  fixée  à  angle 
droit  sur  son  extrémité  par  un  pas  de  vis,  et  coupant  par  pression  et  par  un  mou- 
vement circulaire  qu'on  lui  communique  à  l'aide  d'une  clef.  L'autre,  destinée  à 
servir  de  point  d'appui  dans  la  fosse  nasale,  porte  une  plaque  de  maillecliort  sur 
laquelle  doit  agir  le  trancliant  de  la  canule.  L'extrémité  de  cette  branche  est 
aussi  mince,  étroite  et  courte  que  possible,  pour  s'accommoder  aux  dispositions 
du  méat  moyen.  Sa  base  offre  en  outre  une  lame  recourbée,  qui  recouvre  l'arti- 
culation et  qui  sert  à  préserver  du  pincement  le  bord  de  la  narine  refoulé  pendant 
l'opération.  Les  canules,  qu'on  peut  changer  à  volonté,  ont  4,  5  et  6  millimètres 
de  diamètre.  Voici  quel  est  le  manuel  opératoire  :  Préalablement,  il  faut  préparer 
l'instrument  en  vissant  à  fond  la  canule,  puis  en  la  dévissant  d'un  demi-tour  ou 
d'un  tour  au  plus.  L'opération  se  compose  de  trois  temps,  qui  peuvent  s'exécuter 
après  ou  sans  l'éthérisation  :  1°  Incision  du  sac,  longue  de  10  à  12  milHmètres, 
au-dessous  du  tendon  de  l'orbiculaire,  dans  le  sens  oblique  des  plis  de  la  peau  et 
près  du  bord  de  la  gouttière  lacrymale.  2"  Mise  en  place  de  l'instrument  :  c'est  la 
partie  délicate  de  l'opération  ;  la  branche  introduite  dans  la  fosse  nasale  vient  se 
placer  en  quelque  sorte  d'elle-même  dans  la  portion  antérieure  du  méat  moyen  ; 
la  canule  est  introduite  entre  les  lèvres  de  l'incision,  écartées  avec  un  stylet 
jusque  dans  le  sac.  Il  importe  alors  d'enfoncer  un  peu  l'instrument  et  même  de 
cogner  légèrement  l'œil,  pour  éviter  de  tomber  trop  en  avant  sur  l'apophyse  mon- 
tante, et  pour  arriver  exactement  dans  la  gouttière  lacrymale.  3"  Section  de  la 
cloison  lacrymo-nasale.  On  rapproche  et  on  serre  les  branches  de  l'instrument;  un 
craquement  se  fait  entendre  ;  tandis  que  d'une  main,  on  maintient  les  branches 
fortement  rapprochées,  de  l'autre,  armée  de  la  clef,  on  fait  tourner  doucement 
la  canule  d'un  demi-tour  ou  d'un  tour  pour  achever  la  section.  L'instrument 
retiré,  la  canule  contient  une  rondelle  osseuse  doublée  des  muqueuses  lacrymale 
et  nasale.  Une  petite  mouche  de  taffetas  sur  la  plaie  est  tout  le  pansement. 

La  perforation  porte  sur  la  moitié  inférieure  de  la  gouttière  lacrymale,  aux 
dépens  non-seulement  de  l'unguis,  mais  encore  de  la  lame  de  l'apophyse  montante 
qui  concourt  avec  lui  à  la  former.  M.  Foltz  ne  s'en  est  pas  tenu  là;  il  a  perfec- 
tionné sa  méthode,  en  la  complétant  par  le  cathétérisme  nasal  de  la  perforation. 
Cette  idée,  simple  et  pratique,  selon  lui,  n'était  encore  venue  à  l'esprit  d'aucun 
des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  perforation  de  l'unguis.  Il  l'a  réalisée  à  l'aide 
de  petites  sondes  en  maillechort,  de  1 0  centimètres  de  largeur,  de  1  et  de  2  milli- 
mètres de  calibre,  recourbées  en  forme  de  pas  de  vis  dans  l'étendue  d'un  centimètre 
à  une  extrémité,  et  terminées  à  l'autre  par  une  portion  apk.lie.  Il  en  faut  pour  le 
côté  droit  et  pour  le  côté  gauche. 
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hb  catliétérisme  se  pratique  d'une  manière  analogue  à  celui  du  canal  nasal. 
La  sonde  présentant  le  bec  tourné  en  bas,  est  introduite  le  long  de  la  paroi  externe 
de  la  fosse  nasale  et  portée  obliquement  en  liaut,  dans  la  direction  du  grand 
angle  de  l'œil,  jusqu'à  la  profondeur  connue  de  la  perforation  ou  jusqu'à  ce  qu'on 
sen.,e  le  cornet  moyen.  Alors  on  imprime  à  l'instrument  un  mouvement  de  rota- 
tion par  lequel  on  porte  en  dehors  le  bec  de  la  sonde,  qui  tombe  dans  la  perforation 
et  arrive  jusque  dans  le  sac,  où  on  peut  le  sentir  sous  le  tendon  de  l'orbiculaire. 
On  pourrait  faciliter  l'entrée  de  la  sonde  dans  le  sac,  si  cela  était  nécessaire,  en 
tirant  sur  l'angle  externe  des  paupières  pour  faire  saillir  le  tendon,  et  écarter  l'une 
de  l'autre  les  parois  de  cette  cavité. 

M.  Foltz  pense  qu'il  est  suffisant  de  pratiquer  ce  cathétérisme  tous  les  deux  ou 
trois  jours  pendant  la  période  de  cicatrisation,  c'est-à-dire  environ  trois  semaines. 
11  pense  qu'avec  une  sonde  creuse  de  môme  forme  et  de  même  dimension,  on  peut 
faire  arriver  très-aisément  jusque  dans  le  sac  des  liquides  soit  cathétériques, 
comme  une  solution  de  nitrate  d'argent,  pour  moditier  la  muqueuse,  soit  cica- 
trisants, comme  le  sous-acétate  de  plomb,  l'alcool,  la  teinture  d'aloès,  pour  em- 
pêcher l'épauchement  de  lymphe  et  l'oblitération  du  nouveau  canal.  On  emploie 
concurremment,  dans  certains  cas,  des  collyres,  des  pommades  et  des  injections, 
par  les  points  lacrymaux,  d'agents  substitutifs  ou  cicatrisants.  Ces  moyens  et  le 
passage  continu  des  larmes  sufiiraient  pour  assurer,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  la  permanence  de  la  nouvelle  voie. 

M.  Foltz  a  fait  construire  encore  un  scarificateur  ayant  la  même  forme  et  la 
même  dimension  que  les  sondes  précédentes,  mais  pointu  à  son  extrémité  et  tran- 
chant sur  deux  bords  dans  la  partie  recourbée.  Cet  instrument  a  pour  destination 
de  percer  de  la  fosse  nasale  au  sac  la  fausse  membrane  qui,  dans  quelques  circon- 
stances, viendrait  à  boucher  l'ouverture.  Pouv  s'en  servir,  il  suflit  de  porter 
l'instrument  à  la  profondeur  de  la  perforation  et  de  le  faire  agir  ensuite  comme  le 
cathéter  plehi. 

5.  Oblitération,  des  voies  naturelles  d'excrétion  des  larmes.  On  sait  qu'un 
trajet  fistuleux  se  guérit  très-difficilement,  aussi  longtemps  qu'il  est  la  seule  voie 
d'écoulement  d'un  liquide  qui  le  traverse  sans  cesse  pour  s'écouler  au  de'iors. 
Mais  on  sait  aussi,  d'autre  part,  la  tendance  qu'ont  les  conduits  naturels  ou  acci- 
dentels à  se  rétrécir  ou  à  s'effacer,  du  moment  où  ils  cessent  d'être  parcourus 
par  les  matériaux  à  l'écoulement  desquels  ils  sont  destinés.  De  ce  dernier  fait 
est  sortie  l'idée  de  faire  obhtérer  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  en  y  empêchant 
l'accès  des  larmes,  par  l'oblitération  de  leurs  voies  d'approvisionnement,  à  savoir 
des  points  et  des  canaux  lacrymaux. 

Quand  le  catarrhe  du  sac  est  peu  prononcé  ou  de  date  récente,  et  que  la  mu- 
queuse qui  en  est  le  siège  n'est  pas  encore  sensiblement  altérée,  il  suffit  de  cau- 
tériser les  points  et  les  canaux  lacrymaux,  de  façon  à  y  déterminer  une  cicatrice 
adhésive,  pour  obtenir  la  guérison,  sans  être  obligé  d'agir  sur  le  sac,  que  l'afflux 
des  larmes  et  des  mucosités  ne  vient  plus  irriter.  Lorsqu'au  contraire  la  maladie 
est  ancienne,  il  faut,  en  même  temps  qu'on  détruit,  par  la  face  interne  du  sac, 
l'orifice  des  canaux  qui  vient  s'y  aboucher,  cautériser  toute  la  muqueuse  de  ce 
même  sac,  pour  y  déterminer  une  infiammation  suppurative  modificatrice.  Le  sac 
lacrymal  et  le  canal  nasal  se  rétrécissent  alors  graduellement  et  le  résultat  qu'on 
a  eu  en  vue  est  réalisé. 

Quel  est  ce  résultat?  Eh  bien,  et  quelque  étrange  que  cela  puisse  paraître, 
il  faut  reconnaître  qu'il  est,  en  général,  satisfaisant. 
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On  a  dit  avec  une  grande  apparence  de  raison,  qu'une  fois  le  sac  détruit,  une 
fois  le  cours  des  larmes  intercepté,  celles-ci  devaient  forcément  couler  sur  la  joue. 
Or,  il  s'en  faut  qu'il  en  soit  ainsi  :  quand  l'inflammation  de  la  conjonctive,  enlre- 
teime  par  celle  du  sac,  que  l'opération  a  fait  disparaître,  est  venue  à  cesser,  la 
sécrétion  de  .cette  muqueuse,  larmes  et  mucosités,  rentrant  dans  les  conditions 
normales,  ne  produit  guère  plus  de  larmes  que  n'en  peut  entraîner  l'évaporation 
qui  se  fait  à  sa  surface  ;  l'opéré  ne  pleure  donc  que  lorsqu'une  circonstance  quel- 
conque provoque  aux  pleurs,  telle  qu'une  émotion,  un  vent  violent,  la  présence 
d'un  corps  étranger  sur  l'œil  :  alors  il  y  a  rupture  de  l'équilibre  entre  la  (juan- 
tité  de  liquide  produite  fit  les  puissances  de  l'évaporation;  le  surplus  doit  donc 
s'écouler  au  dehors.  L'expérience  a  justifié  cette  supposition,  car  elle  montre 
chaque  jour  des  personnes  dont  le  sac  a  été  détruit,  chez  lesquelles  on  ne  re- 
marque pas  le  moindre  larmoiement. 

Procédé  opératoire.  Quand  il  n'y  a  pas  de  fistule  du  sac  et  qu'on  juge  que  la 
muqueuse  qui  le  tapisse  n'a  pas  besoin  d'être  cautérisée;  qu'en  conséquence  on  n'en 
incise  pas  la  paroi  externe,  il  est  impossible  de  cautériser  directement  les  canaux 
lacrymaux  par  leur  extrémité  interne  ;  c'est  alors  par  leur  orihce  palpébral  qu'il 
faut  les  attaquer.  Pour  cela  on  peut  se  servir  de  lines  sondes  d'Anel  ou  d'autres 
plus  fortes,  dont  l'incision  préalable  des  points  lacrymaux  permet  l'introduction; 
dans  le  premier  cas,  on  fixe  à  la  sonde,  après  l'avoir  hérissée  d'aspérités,  une  pe- 
tite quantité  de  nitrate  d'argent,  en  l'immergeant,  pendant  un  petit  temps  dans 
l'acide  nitrique,  et  on  le  maintient  pendant  quelques  instants  dans  le  conduit.  Dans 
le  second,  on  peut  employer  le  porte-caustique  à  cuvette  de  la  sonde  décrite  plus 
haut  {fig.  15).  Malheureusement  cette  cautérisation  est  souvent  insuffisante, 
et  il  faut  en  venir  alors  au  cautère  actuel  chauffé  à  blanc,  ou  à  la  galvano-caus- 
tique,  qui  a  sur  le  premier  l'avantage  de  permettre  l'introduction  du  réophore  à 
froid  dans  les  canaux.  Il  va  sans  dire  que  l'opération  doit  éiiC  pr^tiauée  aux 
deux  paupières. 

Le  plus  souve,,:  on  est  obligé  d'ajouter  à  cette  cautérisation  celle  du  sac  la- 
crym.al,  soit  qu'on  utilise  à  cet  effet  la  fistule  existante  qu'on  a  élargie,  soit  qu'on 
ait  ouvert  la  paroi  externe  du  sac.  Pour  faire  cette  ouverture,  on  introduit  un  bis- 
touri étroit  au-deî£9us  du  ligament  palpébral  interne,  qu'on  fait  tendre  en  attirant 
la  commissure  externe  en  dehors  et  en  haut  ;  il  faut  l'enfoncer  perpendiculaire- 
ment, et  quand  la  pointe  a  pénétré  à  4  millimètres  de  profondeur,  en  redresser  le 
manche  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrêté  par  le  sourcil,  puis  le  pousser  dans  la  direction 
du  canal  nasal  ;  on  donne  alors,  en  retirant  la  lame,  la  longueur  qu'on  veut  à  l'in- 
cision, selon  les  usages  auxquels  on  veut  la  faire  servir. 

Quand  il  s'agit  de  cautériser  le  sac,  il  faut  introduire  dans  sa  cavité  un  mor- 
ceau d'épongé  préparée,  et  remettre  au  lendemain  la  suite  de  l'opération.  Après 
24  heures,  la  plaie  est  largement  béante  et  le  fond  du  sac  accessible  à  la  vue 
et  aux  histruments,  ce  qui  est  de  la  plus  haute  importance,  vu  la  nécessité  d'agir 
principalement  sur  l'embouchure  des  canaux,  dont  une  sonde  d'Anel,  introduite 
de  dehors  en  dedans  rléterniine  le  siège  d'une  manière  certaine.  Cela  fait,  on  pro- 
cède à  la  cautérisatioi.),  selon  l'une  des  nombreuses  méthodes  recommandées  à 
cet  effet. 

Si  l'on  veut  se  borner  à  obturer  l'embouchure,  on  recourra  de  préférence  au 
cautère  actuel  ou  à  la  galvano-caustique.  Les  lèvres  de  la  plaie  étant  bien  écartées 
au  moyen  de  petits  râteaux  à  griffes  mousses  tenus  par  un  aide,  et  le  globe  protégé 
par  une  compresse  mouillée,  on  porte  rapidement,  au  point  marqué  par  la  présence 
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du  stylet  d'Ânel,  un  petit  cautère  rougi  à  blanc,  ayant  la  forme  d'un  stylet  coudé, 
portant  un  renflement  destiné  à  conserver  la  chaleur  à  3  ou  4  centimètres  environ 
de  son  extrémité  libre.  Si  l'on  emploie  la  galvano-caustique,  on  a  recours  à  la 
même  manœuvre.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  a  soin  d'enduire  d'une  triple  cou- 
che de  collodion,  qu'on  laisse  bien  dessécher,  toutes  les  parties  voisines  du  point 
sur  lequel  le  cautère  doit  agir,  pour  les  mettre  à  l'abri  du  rayonnement  de  celui-ci 
et  des  brûlures  au  second  degré  qu'il  ne  manquerait  pas  d'y  déterminer. 

Le  plus  souvent,  pour  arriver  à  un  résultat  définitif,  il  faut  procéder  en  même 
temps  à  ce  qu  on  a  appelé  improprement  «  la  destruction  du  sac.  »  Le  cautère 

actuel  a  été  utilisé  à  cette  fin 
(Desmarres);  mais  la  terreur  qu'il 
inspire  aux  malades  est  une  des 
causes  qui  l'ont  fait  abandonner. 
On  y  préfère  généralement  au- 
jourd'hui l'usage  des  caustiques, 
tels  que  la  pâte  de  Canquoin,  le 
caustique  de  Vienne  (Rouault), 
le  beurre  d'antimoine,  le  nitrate 
d'argent  ou  la  teinture  d'iode 
(Lacaze),  qu'il  faut  introduire 
au  moyen  d'un  spéculum  destiné 
à  préserver  de  leur  atteinte  les 
lèvres  de  la  plaie.  Le  spéculum 
de  M.  Magne,  modifié  par  Man- 
fredi  {fig.  1 5)  convient  très-bien 
à  cet  usage,  soit  qu'il  s'agisse  de 
caustiques  liquides  ou  solides. 
Celui  de  M.  Delgado,  à  valves  mo- 
biles, comprenant  à  la  fois  le 
spéculum  et  le  porte-caustique, 
est  préférable  pour  les  caustiques 
-■solides  {fig.  16).  Au  moyen  de  l'écartement  des  branches  E  E  de  cet  instrument, 
qu'on  obtient  en  appuyant  sur  le  bouton  A,  U  est  possible  de  porter  directe- 
ment le  caustique  sur  l'embouchure  des  conduits,  point  capital  dans  toute 
méthode  d'obhtération.  Une  légère  modification  apportée  à  cet  appareil  ingénieux 
pourrait  permettre  d'introduire  par  la  canule  porte-caustique  un  stylet  chauffé  à 
blanc,  et  le  faire  servir  ainsi  à  une  cautérisation  actuelle  facile  et  sûre. 

La  cautérisation,  quand  les  lèvres  de  la  plaie  n'ont  pas  été  atteintes,  ne  laisse 
après  elle  qu'une  très-petite  cicatrice,  peu  déprimée  et  à  peine  perceptible  ;  elle 
débarrasse  les  malades,  lorsqu'elle  a  été  bien  laite,  non-seulement  de  la  sécrétion 
purulente,  mais  encore  du  larmoiement  constant  et  incommode  qui  en  est  la 
suite.  La  guérison,  il  est  vrai,  n'est  que  relative,  puisque  les  pleurs  ne  trouvent 
plus  à  s'écouler  par  les  voies  nasales,  et  qu'après  tout  celles-ci  sont  autre  chose 
qu'un  simple  objet  de  luxe  ;  mais  beaucoup  de  malades  s'en  contentent,  parce 
\[u"elle  est  rapide  et  sûre,  au  moins  dans  ces  limites. 

On  a  à  tort  appelé  celte  méthode,  «  méthode  par  destruction  du  sac.  »  Le  sac 

Yest  pas  détruit  parla  cautérisation,  mais  sa  muqueuse  est  modifiée,  sa  capacité 

?étrécie  par  le  défaut  d'afflux  des  larmes,  que  l'oblitération  des  canaux  empêche 

désormais    d'y   arriver.   Si  cette    dernière   n'est  pas  complète,  les  larmes  se 


Fis.  16. 


Fig.  15. 
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Irayeut  un  trajet  à  travers  la  cicatrice,  de  là  cette  allégation,  qu'après  1  eli- 
minalion  complète  du  sac  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  occlusion  des  voies 
d'excrétion  des  larmes  ;  allégation  qui  n'est  vraie  que  pour  autant  que  l'opération 
n'a  pas  eu  pour  effet  l oblitération  complète  des  cammx  lacrymaux,  condition 
essentielle  du  succès. 

Quand  l'état  de  la  muqueuse  du  sac  a  nécessité  l'emploi  de  la  cautérisation, 
sans  que  le  canal  nasal  soit  oblitéré,  on  peut  donc  attendre  une  guérison,  avec  con- 
servation des  voies  naturelles  d'excrétion,  si  l'on  a  eu  soin  de  ne  pas  intéresser  les 
canaux  lacrymaux  pendant  l'opération.  L'eschare  du  sac  éliminée,  les  lurnies 
continuant  d'arriver  empêchent  une  oblitération  complète.  De  là  la  méthode 
mixte  que  nous  avons  proposée.  Nous  introduisons,  après  l'enlèvement  de 
l'eschare,  à  travers  le  point  lacrymal  supérieur,  un  stylet  de  plomb  jusque  dans 
le  canal  nasal,  et  nous  l'y  laissons  en  place,  pendant  toute  la  durée  du  travail  de 
cicatrisation,  pour  frayer  ou  conserver  aux  larmes  leur  cours  naturel.  A  la  faveur 
de  cette  addition  à  la  méthode  dite  «  de  l'occlusion  »,  la  plaie  extérieure  se  guérit 
avec  une  rapidité  plus  grande  encore  que  sans  elle,  parce  que  les  larmes,  ayant 
un  écoulement  facile  par  le  nez,  ne  refluent  pas  par  la  plaie. 

4.  Suppression  des  larmes  par  l'ablation  des  glandes  lacrymales.  Celle  mé- 
thode, tour  à  tour  vantée  puis  abandonnée  à  cause  de  la  gravité  relative  de  ses 
suites,  a  de  nouveau  été  recommandée,  tout  récemment,  par  M.  Laurence  qui 
décrit  comme  suit  le  manuel  opératoire  adopté  par  lui.  «  Les  instruments  requis 
sont  les  suivants  :  Un  bistouri  long  et  étroit  ;  des  ciseaux  boutonnés  ;  un  crochet 
petit,  aigu,  double,  comme  celui  que  l'on  avait  coutume  d'employer  pour  fixer  le 
globe  dans  l'ancienne  opération  du  strabisme  ;  une  paire  de  pinces  longues  à  bull- 
dog-catch ;  des  aiguilles  et  du  fil  d'argent  pour  les  sutures.  Le  chloroforme  est 
administré  jusqu'à  anesthésie  passablement  complète.  La  peau  est  divisée  avec  le 
bistouri,  immédiatement  au-dessous  du  tiers  supérieur  externe  du  bord  orbitaire. 
Dans  ce  premier  temps  de  l'opération,  la  peau  doit  être  tendue  en  la  tirant  d'un 
côté  à  l'autre,  avec  les  doigts  :  mais  comme  elle  est  très-mobile  dans  cette  région, 
on  doit  faire  grande  attention  à  ne  point  l'attirer  en  haut,  ni  en  bas,  autrement 
l'incision  tomberait  soit  sur  l'os  frontal,  soit,  au  contraire,  trop  au-dessous  du 
rebord  de  l'orbite  ;  et  comme  la  glande  lacrymale  est  en  contact  intime  avec  la 
voûte  de  l'orbite,  on  éprouverait  quelque  difficulté  à  la  trouver  Lorsque  l'incision 
de  la  peau  est  faite,  le  fascia  qui  relie  le  périoste  de  l'orbite  avec  le  bord  supérieur 
du  cartilage  tarse,  est  coupé  en  travers,  et  l'on  pénètre  alors  dans  la  cavité  orbi- 
taife  par  de  petits  coups  ménagés  de  la  pointe  du  bistouri.  Quand  une  ouverture 
suffisante  a  été  ainsi  pratiquée,  on  sent  la  glande,  au  moyen  du  bout  du  doigt, 
appliquée  sous  la  voûte  orbitaire.  Avec  un  peu  d'expérience,  on  la  reconnaît  aisé- 
ment comme  un  corps  un  peu  dur,  poli  et  arrondi.  Dans  cette  recherche  avec  le 
doigt,  on  doit  prendre  soin  de  ne  pas  pousser  trop  profondément  dans  l'orbite, 
car  par  là  la  glande,  eu  égard  à  ses  connexions  lâches  avec  le  périoste  orbitaire, 
pourrait  être  luxée,  et  repoussée  en  arrière  dans  le  tissu  cellulaire  de  1  orbite,  ou 
entraînée  par  le  fascia  qui  repose  sur  le  globe.  Il  deviendrait  alors  difficile  de  la 
découvrir  et  de  l'exciser,  à  moins  de  pratiquer,  comme  cela  m'est  arrivé,  une 
excessive  ouverture  dans  la  profondeur  de  l'orbite.  Si  donc  on  éprouvait  quelque 
difficulté  à  rencontrer  la  glande,  il  serait  certainement  préférable  de  diviser  tout 
-de  suite  la  commissure  palpébrale  externe  par  une  incision  horizontale,  directe- 
ment portée  en  dehors  et  allant  à  la  rencontre  de  la  première  incision.  Un  lambeau 
triangulaire  sera  ainsi  formé,  ayant  son  sommet  en  dehors.  Ce  lambeau  est  alors 
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renversé  en  dedans  :  l'angle  supérieur  et  externe  de  l'orbite  est  ainsi  librement 
exposé  à  la  vue  et  l'on  arrive  alors  aisément  sur  la  glande,  que  l'on  peut  rencontrer 
dans  ce  cas  en  contact  plutôt  avec  le  globe  lui-même  qu'avec  la  voûte  de  l'orbite. 
Avant  de  pratiquer  l'une  de  ces  deux  incisions,  j'ai  coutume  de  déterminer,  par 
ses  pulsations,  la  position  exacte  de  l'artère  temporale,  de  façon  à  l'éviter  ensuite, 
ce  à  quoi  j'ai  toujours  réussi.  Après  que  je  me  suis  assuré  de  la  position  exacte  de 
la  glande,  je  passe  le  crocbet  double  le  long  du  doigt  de  ma  main  gauche,  qui  sert 
ainsi  de  guide  aux  pointes  du  crochet  :  je  fais  exécuter  alors  une  demi-rotation 
au  manche  de  l'instrument,  de  façon  à  mettre  ses  pointes  en  rapport  avec  la 
glande,  que  j'accroche  ainsi  fixement,  la  tirant  en  avant  et  la  séparant  de  toutes 
ses  connexions  au  moyen  du  bout  du  bistouri.  Lorsque  j'ai  retiré  ce  que  je  consi- 
dère comme  devant  être  la  glande,  je  la  tranche  invariablement  par  une  coupe 
en  travers,  afin  de  m'assurer  que  c'est  bien  la  glande  et  non  quelque  portion  du 
tissu  cellulaire  ou  graisseux  de  l'orbite.  La  tranche  de  la  glande  lacrymale  est 
ferme,  dense,  d'une  teinte  jaunâtre  et  offrant  la  structure  habituelle  lobulaire  ou 
en  grappes  des  tissus  glandulaires  ;  et  la  moindre  attention  .suffit  à  les  distinguer 
de  tous  les  autres  tissus  de  l'orbite.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  quoiqu'il  soit  indiqué 
d'enlever  toute  la  glande,  ce  n'est  nullement  là  une  condition  sine  qua  non  de 
succès  pour  l'opération  ;  aussi  serait-ce  un  tort  d'étendre  sans  nécessité  les  limites 
de  l'opération,  ce  qui  ne  conduirait  à  rien  de  bon,  mais  plutôt  à  de  regrettables 
conséquences  dont  je  vais  bientôt  m'occuper. 

«  Lorsque  la  glande  a  ainsi  été  enlevée,  généralement  on  voit  survenir  une  cer- 
taine hémorrhagie  ;  une  artère  de  l'orbite  (probablement  la  branche  lacrymale 
de  l'artère  ophthalmique)  est  la  principale  source  de  cet  écoulement;  mais,  dans 
tous  les  cas,  sans  exception,  j'ai  toujours  vu  cette  hémorrhagie  s'arrêter  sous  un 
filet  d'eau  froide  exprimé  d'une  éponge.  Il  convient  de  ne  point  réunir  les  lèvres 
de  la  plaie  avant  d'avoir  complètement  arrêté  cet  écoulement  de  sang  ;  sans  cela 
on  risque  de  voir,  peu  après  l'opération,  la  paupière  supérieure  se  distendre  par 
le  fait  du  sang  extravasé  dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  résultat  que  j'ai  constaté 
dans  un  petit  nombre  de  mes  cas,  lorsquej'ai  fermé  la  plaie  avant  d'avoir  pris  les 
précautions  ci-dessus  prescrites.  La  plaie  peut  être  réunie  au  moyen  de  sutures 
en  fil  d'argent,  et  il  faut  avoir  soin  de  placer  les  parties  en  exact  contact  et  dans 
leurs  rapports  réguliers,  particulièrement  si  la  commissure  externe  des  paupières 
a  été  divisée  dans  l'opération.  Dans  ce  cas,  la  suture  qui  procure  l'adaptation  la 
plus  harmonique  est  celle  qui  réunit  le  sommet  externe  du  lambeau  triangulaire 
à  la  peau  de  la  tempe.  La  plaie  peut  alors  être  traitée  d'après  les  principes  généraux 
de  la  chirurgie  :  compresses  d'eau  froide,  alternant  avec  des  compresses  chaudes, 
même  s'il  est  nécessaire,  des  cataplasmes  pour  combattre  toute  inflammation. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  de  beaucoup,  la  réunion  s'est  opérée  par  pre- 
mière intention  et,  après  quelques  semaines,  nulle  trace  ne  subsistait  d'une  opéra- 
tion qui,  au  moment  de  son  exécution,  offrait  l'apparence  d'une  gravité  sérieuse. 

«  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'opération  est  suivie  d'une  légère  conjonctivite,, 
susceptible  de  s'étendre  aux  tissus  profonds,  mais  l'accident  le  plus  grave  c'est 
le  ptosis  de  la  paupière  supérieure  :  cette  complication  est  heureusement  presque 
toujours  d'origine  inflammatoire  et  disparaît  graduellement  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  quand  elle  dépend  d'une  division  partielle  de  l'élévateur  de  la  paupière.  » 

La  moment  n'est  pas  venu  de  se  prononcer  sur  le  mérite  de  cette  opération 
qui  a,  au  moins,  celui  d'offfir  une  ressource  pour  les  cas  où  tous  les  autres 
moyens  auraient  échoue. 
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Eésiimé.  i .  Pour  les  cas  de  larmoiement  chronique  par  rt'tn'cissement  simple 
du  canal  nasal,  le  catlK'tt'risme  par  le  point  lacrymal  supérieur  incisé,  accompagné 
au  besoin  de  la  cauti'risation  des  points  coarctés,  est  le  premier  moyen,  le  moyen, 
conservateur  par  excellence  (toutes  r^s;^rves  laites  en  ce  qui  concerne  l'incision 
interne,  actuellement  à  l'c'tude).  Le  point  lacrymal  inférieur  étant  respecté,  l'aspi- 
ration des  larmes  conserve  son  activité  presque  normale  et  la  guérison  peut  ètrfj 
complète. 

2.  Quand  le  sac  est  profondément  délabré  et  qu'il  est  nécessaire  de  le  modifier 
radicalement,  si  le  canal  nasal  est  demeuré  perméable,  il  faut  inciser  le  sac  ou 
agrandir  l'ouverture  fistuleuse  dont  il  est  le  siège,  et  promener  dans  son  inté- 
riour,  en  respf^ctant  autant  que  possible  l'embouchure  des  canaux,  un  caustique 
approprié  (nitrate  d'argent,  teinture  d'iode,  beurre  d'antimoine)  ;  puis,  l'eschare 
éliminée,  introduire  un  stylet  de  plomb  du  point  lacrymal  supérieur  au  bas  du 
canal  nasal  et  l'y  laisser  pendant  toute  la  durée  du  travail  de  cicatrisation. 

3.  Si  le  canal  nasal  n'est  plus  perméable,  l'occlusion  des  points  et  des  canaux 
lacrymaux,  avec  ou  sans  cautérisation  profonde  du  sac,  est  indiquée. 

4.  1  a  perforation  de  l'unguis  et  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  doivent 
être  réservées  aux  cas,  très-exceptionnels,  qui  seraient  réfractaires  à  l'une  ou  à 
l'autre  des  méthodes  ci-dessus.  Warlomont. 

^ÎIBI.lOGnAPnlE.  —  On  ne  sera  pas  surpris  fie  la  lon,2:ueur  de  celte  notice  hiblioprapliique  si 
l'on  songe  à  la  multitude,  pour  ainsi  dire  infinie,  de  méthodes  et  de  procédés  qui  ont  été 
imaginés  pour  g-uérir  la  fistule  lacrymale  Notez  qu'à  cette  liste  il  faut  encore  joindre  les 
traités,  les  Dictionnaires  de  chirurgie  et  les  traités  spéciaux  d'ophthalmologie.  —  Alcinus. 
De  JErjiloi)e.¥r Axicoî.  ad  Viadr.  109ï,  m-'i".  —  Haas.  De  cpiphora.  Lugd.  Hat.,  1701, 
in-i»  —  ^TAHI,  (G.  fm.).  Pmgr.  de  fistuln  Incrijmali.  Halle,  1702,  in-i°,  et  in  llnller  Dixp. 
admorb.  hist.  ete.  t.  1,  n»  10.  —  Anfl  (Dom.).  Obs.  singulière  sur  la  fistule  lacrymale, 
dans  laquelle  on  apprendra,  etc.  Turin,  1713,  in-4°.  —  Du  même.  Communication  à  l'Aca- 
démie des   sciences.    In  Mrm.  de  l'Acad.  des  sciences    Histoire,    1715  (et  non  1717),  p.  25. 

—  Du  MÊME  Nouvelle  méthode  de  guérir  les  fistules  lacrymales.  Ibid.,  1115,  in-i».  —  Du 
iitm.  Suite  de  la  nouvelle  méthode,  etc.  Ibid.,  1714,  in-4°.  —  Du  mêsie.  Dissert.  sur  la 
nouvelle  découverte  de  Vlujdropisie  du  sac  lacrymal.  Paris,  1716,  in-lî.  —  MonCACM  (G.  ?>.]. 
De  lacrymalibus  ductibus  eorumque  obstrnctione  epistola  (à  la  suite  de  l'ouvr.  d'Anel 
sur  la  Nom.  méth..  etc.).  Torini,  1714,  in-4°.  —  Pi.atneu  (.1.  S).  De  fistule  lacrymali. 
Lipsiae,  1724,  in-i°.  —  Schouincek  (J.  Casp  ).  De  fistula  lacnjmali.  BasileiS,  1730,  in-i°. 
et  in  Haller  Disp.  chir.,  t  I,  n»  12.  —  Pet  t  (J.  L.].  De  la  fistule  lacrymale.  In  Mcm.  de 
l'Académie  des  sciences.  175i,  p.  153;  Deuxième  mém.  Ihid  ,  'l'ii[\  p.  153;  Troisième 
mém.  Ibid.,  17i5,  p.  500;  Quatrième  mém.  Ibid.,  1744,  p.  449.  —  Lepy  (P.).  An  fistulœ 
lacrymali  cauterium  actuale?  (P.esp.  negat.)  Th.  de  Parie,  1738,  in-4">.  —  llEDExsTntiT.  Ce 
oculo  lacrymante  Lipsice,  1745,  in-4"'.  — Molinelli  (P.  P).  De  fistula  lacrimali  In  Comment. 
Bonon.,  t.  II,.  Part.  1,  p.  161  ;  1745.  To'jknay  (A.).  De  fistula  lacrymali.  Th.  du  coll.  de  cliir., 
t.  I,  Paris,  1752,  in-t°. —  BonoENAVE.  Examen  des  réfl.  critiques  de  M.  Molinelli.  insérées  dans 
les  Mcm.  de  l'institut  de  Bologne  contre  le  mém.  deM.  Petit,  etc.  In  Mém  de  l'Acad.  de  chir., 
t.  II,  p.  161.  Paris,  17b3,  in-'t°.  —  Lafokest.  Nouvelle  méthode  de  traiter  les  maladies  du 
sac  lacrymal,  nommées,  etc.  Ibid.,  p.  175, —  Louis.  Reflétions  sur  l'opération  de  la  fistule 
lacrymale.  Ibid.,  p.  i9j.  —  Gendrov  (Deshais).  Lclti-e  à  M'"  sur  un  nouveau  bandage  élas- 
tique pour  guérir  l'hydropisie  du  sac  lacrymal  (sans  date,  vers  17ùO  ?),  iii-8°.  — Pott 
'Perd.  Obs.  on  that  Disorder  of  the  Eyc  commonly  called  Fistula  Lacrymalbs.  fond  ,  1755. 
in-S".  — ^^  TiLi.oi.oY.  Di.s.tert.  sur  la  fistule  lacrymale  et  la  guérison,  oii  l'on  propose  une  nou- 
velle méthode  pour  y  parvenir.  In  Journ.  de  r?iéd.,  t.  IV,  p.  449.  175G.  —  Palucii  (N.  J.). 
Methodus  curandœ  fistulœ  lacrymalis.  Viridob.,  1762,  in-8". — •  Magxabal  (M.  k.).  De  morbis 
viarunt  lacrymalium  ac  prœcipue  de  fistula  lacrymali.  Montpellier,  17ii5.  —  Jaxix.  Obs. 
sur  une  fistule  lacrymale  occasionnée  par  un  coup  de  feu  In  Merc.  de  France,  n.ov.  1755. 

—  Du  MKjiE.  Sur  une  fistule  lacrymale  accompagnée  d'un  vice  de  conformation  du  cornet 
inférieur.  \n  Journ  de  méd,X.WN,  p.  558.  17i6.  — Metzger  (J.  D.).  Curalionum  chirurui- 
carum,  quœ  ad  fistulam  lacrymalem  kucusque  fuere  adhibitce,  historia  critica.  Monastcr., 
1772,  in-i2.  —  Lu  ut.  De  prœcipuis  viariim  lacrymalium  morbis.  Argent  ,  1770,  iti-;".  — 
RiCHTEit  (A.  G.).  Obs.  de  fistula  lacrymali.  In  Comment.  Soc.  req.  se.  Gœlting.,  t.  I,  177ô. 


"'i  LACRYMALES  (voies). 

—  ^'VITTE  (J.  M.  Fr.).  Prces.  J.  M.  Luther.  De  ftstuJa  lacrymali.  Erford.,  1779,  et  in  Weiz, 
Neue  Auszûycaus  Dissert,  fur  Wundârzte,  t.  X,  p.  115.  —  Bi.izard  (W.).   A  New  Method  of 
Treatincj  the  FistulaLacrymalk.  Lond.,  178(1,  in-i°.  —  Schulze  (J.  G.).    De  fislulam  lacry- 
malem  sanandi  methodis   Ârgentorati,  17.S0,  in-i»,  et  (en  allem.)  in  Weiz,  Neue  Auszuge, 
etc.,  t.  XXVII,  pi.  —  Wathen  (Jon.).  A  New  and  Easy  Method  of  Applying  a  Tube  for  the 
Cure  of  the  Fisfula  Lacrymalis.  Lond.,  1781,  in-i»;  et  ibid.,  1792.  —  Meckel.  De  epiphora 
et  lippitudine.  Ilalfc,  1789. — Jurins.  Fistule  lacrymale  :  description  d'un  nouveau  moyen 
pour  l'opérer.  In  Journ.  de  méd     t    LXXXIX,  p.  573;   1791.  —  Merzdouff  (J.    F.    A.),    de 
fistula  et  blcnnorrhœa  viarum   lacrymalium.  Halsc,  1794,  in-S".  —  Ware.  On  the  Epiphora 
and  Fistula  lacrymalis.  Lond.,  1792-95,  in-S". —  Du  même.  Rcmarks  on  the  Fistula  Lacry- 
malis, withthe  Description  of  an  Opération,  etc.    Lond.,  1798,  in-8°,  fig.  —  Berends.  De 
fistula  lacrymali.  Franco!.,  1801,  in-8°.  —  Marchal  (A.  L.  Jos.).  De  la  fistule   lacrymale  et 
de  l'opération  qui  lui  convient.  Th    de  Strasbourg-,    an  X  (1802',    in-4'',  n"  15.  —  Dutrouilh 
(P.).  Diss.  sur  la  fistule  lacrymale.  Th.  de  Paris,  an  X  (i!s02),  in-8°,  n°  90.  —  Chomet  (Jos). 
Diss  sur  les  maladies  des  voies  lacrymales.  Tli.  de  Paris,  an  XI,  in-S",  n°451.  — Canolle. 
Sur  un  nouveau  procédé  concernant  l'introduction  du  séton  dans  les  voies  lacrymales  par 
les  fosses  nasales    In  Journ.  gén.  de  méd.,  t.  XVIII,  p.  176,  an  XI.  —  Himly  (K.).  Principien 
dcr  Geschichte  der  waliren  und  falschen  Thrânenfistel  und  ihre  Heilung.    In  Ophthalmol. 
Dibl.  von  K.  Himly,  etc.,  t.  I,  Hft.  2,  p.  99.  lena,  180'-,  in-12.  —  Schmidt  (J.  Ad  ).  Ueber  die 
hrankhciten  des    Thràneorgans.    Wien,  1805,  in-8°,  fig.   — Montais.  Considérations  sur    la 
tumeur  et  la  fistule  lacrymales.  In  Journ.  gén.  de  méd.,  t.  XLVII,  p.  161  ;  1800.  —  Savrey 
(Sol.!.  An  Account,  etc.,  with  Objections  to  the  Common  Opération  for  Fistula iMchr y malis 
and  Ihe  Suggestion,   etc.  Lond.,  1807,  in- 4°.    —  Lengfemi.  (A.  N.).  Diss.  inaug.  de  fistula 
sacci  lacrymalis     accuratius     definicnda.    Francof.    ad   Yiadr,,    1807,   in-12.    —  GeEuter 
(H.  .1.1,  D'iss.  nied.  chir.  de  fi.stula  lacrymali  eamque  sanandi  methodis.  Th.   de  Strasbourg, 
1808,  in-4»,  n.    244.  —  Reil.  D'iss.  de  chirurg     fistula     lacrymalis    curatione   multipUci. 
Jierol.,  1812,  in-S».  —  Roses  (Ant.).  Diss.  quœ  objecta  fistulœ  lacrymalis  idea  veram  fistulœ 
lacrytnalis  notionem  et  sanandi  mcthodum,  excepta  occlusi  ductus  nasalis  operatione  pro- 
ponit.  Vindob.,  1815,  in-S".  — Mackensie.  An  Essay  on  the  Diseases  of  the  Excretory  Parts 
of  the  Lacrymal  Organs.  Lond.,    1819.  —  Nicod.  Mém.  .sur  la  fistule  lacrymale.  In  Revue 
méd.,  1821,  liv.  I,  p.  159;  liv.  II,  p    161.  —    Martini  (M.  G.).  De  fili  serici  in  quibusdam 
viarum  lacrymalium  morbis  usu.  Lipsiœ,  1822,  in-8°,  et  in  Radii,  Script,  ophthalm.,  t.  II, 
p.  156.  —  Harveng  ;C.).  Ueber  die  opération  de   Thrânenfistel.    In    Rust's  Magaz.,  t.  XIV, 
p.  3,  pi.  I;  18-25,  et  trad.   franc,   in  Arch.  gén.  de  méd  ,  l">sér.,  t.  XVIII,  p.  48;  1824. — 
Talrich    (3.).  Descript.   du  perforateur   lacrymal,    instrument  propre  à  la  guérison  de  la 
tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  avec  des  remarques,  etc.  In  Journ.  compl.  des  se.  méd., 
t.  XV,  p.  155;  1825.  —  Yésig\é  (J.  B.).  Essai  et  recherches  sur  la  tumeur  et  sur   la  fistule 
lacrymales.  Th.  de  Paris,  1824,  n"  202.—  Dubois  (Paul).  Quœnam  in  curanda  fistula  lacry- 
mali prœstantior  methodus?  Th.  agrég.   chirurg.   Paris,  1824.  in-4°.  —  Taddei  (P.).  Expo- 
sizione  del  metodo  nuovamente  richiamato  alla  pratica  dal  prof.   Dupuytren,   etc.,  o'nde 
curare  i  tumore  e  le  fistuli   lacrymali,  etc.  Livorno,    1824,   in-8°.   Anal.   In  Arch.  gén.  de 
méd.,  1"  sér.,  t.  YIII,  p.  586;  1825.  —  Houillon  (P.).  Reschreibung  eines  von  Dupuytren 
erfundenen  Instruments  zum  Wiedcrausziehcn  des  in    den  Nasenkanal,   bei  der  Opération 
der  Thrânenfistel,  etc.  In  Grœfe's  und   Walthers   Journ.,   t.  VIII,  p.  155;  1825.  —Grenier 
(J.  Vr.).Nouv.  modif.  apportée  au  traitement  de  la  fistule  lacrymale.  Th.  de  Paris,  1825, 
n"  116.  —  Taillefer.  Quelq.  remarq.  sur  ladisposit.  anatom.  du  canal  nasal,  suivies  de  la 
description  d'un  nouveau  procédé  pour  la  cure  de  la  fidule   lacrymale.  In  Arch.  gén.  de 
méd.,  1'"  série,    t,  XI,  p.   458;    18i6.    —  Krimer.    Exostose  des  Thrâncnbeins  ah  Ùrsache 
sines  Thrànenfitel.  In  Grœfe's  und   Walth.  Journ.,  t.  XII,   p.  156;   1828.   —  Laugier.  Sur 
une  nouvelle  route  artificielle  dans  le  cas  de  fistule   lacrymale.  In  Arch.  gén.   de  méd., 
l'user  ,  t.  XXIU,  p.  466  ;  1850.  —  hn  même.  Perforation  de  la  paroi  externe  du  canal  nasal 
pour  guérir  la  fistule  lacrymale.  Ibid.,  2=  série,  t.  V,  p.  48;  1834.  —  Peiffer  (J.  B.  Alph.). 
Considérât,  sur  la  nature  et  le  traitement   des  tumeurs  et  fistules  du  sac    lacrymal.   Th. 
de  Paris,  1850,  n*  222.  —  Nicault  (G.  Hyac).  Dissert,  sur  la  fistule  lacrymale  et  son  trai- 
tement. Th.  de   Paris,   1850,  n-  272.  —  Rittericii  (F.  P.).    Enumeratio   instrumentorum  ad 
bllendam   canalis    nasalis   obstructionem    auferendasque  molestias ,    etc.    Lipsiœ,    1830 
jn-4''.  — Dumas  (J.  V.  Ch-  Ces  ).   De  la  fistule   lacrymale  et  de  ses  divers  procédés  opéra- 
toires. Th.  de  Montpellier,  1852,  n°  85.  —  Malgaigne.  (J.   P.).  Quel  traitement  doit-on  pré- 
férer pour  la  fistule  lacrymale.  Th.  de  conc.  (agrég.  chir.),  1835,  in-4°.  —  Lubbock  (Edw.) . 
Obs.    on  the    Treatment  of  Fistula  lachrymalis.  in  Edinb.  M.  and  Surg.  Journ..  t.  XLIV, 
p.  539;  1855   —  Jacob  (Arth).  On  Fistula    Lachrymalis  in  which  a  New  Method  ofOpera- 
ting  is  proposed.  etc.  In  Dabi.   Journ  of  Med.   Se,  t.  IX,  p.  71;    1836.  —  Gerdy   ;P.   N.). 
Nouv.  méthode  d'opérer  la  fistule  lacrymale  (Rhynotomie  lacrymale).  In  Journ.  des  conn. 
méd.  chir.,  4=  année,  18.56,  p.  112.—  Montain.  De  l'emploi  du  trépan  perforatif  dam  i opé- 
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ration  de  la  fistule  lacrymale.  In  Gaz.  méd.,i8Z6,  p.  692.—  Rognetta.  Remarques  pratiques 
sur  la  fistule  lacrymale  In  Gaz.  méd.,  1836,  p.  7(13.  —Du  jiéue.  Sur  la  fistule  lacrymale. 
In  Gaz.  des  Hôpitaux,  1841,  p.  109.  —  Pétreqdin.  Recherches  sur  un  nouveau  procédé  pour 
obtenir  la  cure  radicale  de  la  fistule  lacrymale.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  X,  p  57  ;  1836.  — 
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par  le  cautère  actuel  ;  guérison.  In  Gaz.  méd.,  1848;  p.  390.  —  Du  siême.  De  la  cure 
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LACTAIRES,  Lactarius  Fr.  Ce  genre,  de  la  famille  des  AGAr.iciNÉEs  {voy.  ce 
mot),  apparlieiit  à  notre  groupe  a  des  frag^iies  putrescibles  et  est  un  des  plus 
naturels  de  celte  grande  l'amille  de  Champignons,  surtout  si  on  le  rapproche  de 
celui  des  Russules.  Tous  deux,  en  effet,  ne  renferment  que  des  grandes  espèces, 
remarquables  par  leur  tissu  homogène  et  entièrement  ceUuleux,  le  plus  souvent 
compact  et  jamais  fibreux;  il  résulte  de  cette  structure  que  la  ru|iture,  soit  du 
stipe,  ,^oit  du  chapeau,  est  nette  et  ne  présente  point  d'aspect  fibroïde.  Aussi, 
dans  ces  deux  genres,  la  stature  est  épaisse,  trapue  et  robuste  ;  le  stipe,  ordinai- 
rement court,  solide,  est  inflexible,  le  plus  souvent  un  peu  atténué  ou  arrondi  en 
bas  :  de  là  un  port  très-caractéristique  et  que  Ton  reconnaît  de  loin  quand  une 
fois  l'œil  en  a  saisi  l'ensemble. 

Cependant  le  genre  Lactaire  se  distingue  bien  facilement  par  sa  chair,  mais  sur- 
tout par  son  hyménopbore  (couche  de  la  chair  du  chapeau  qui  porte  les  lames  et 
forme  le  plancher),  et  par  ses  lames  lactescentes,  c'est-à-dire  laissant  échapper, 
quand  on  les  entame,  une  humeur  plus  ou  moins  abondante  appelée  lait  parce 
que,  dans  le  premier  instant  au  moins,  elle  est  ou  blanche  ou  blanchâtre,  ou 
légèrement  teintée  de  jaune  ou  d'orangé  (dans  une  seule  espèce  (L.  deliciosus), 
cette  humeur  est  d'abord  orangé  rouge  très-vif). 

Ce  lait  n'a  pas  encore  été  étudié  par  les  chimistes,  et  serait  bien  digne  de  l'être; 
il  est,  le  plus  souvent,  éjjais  et  porte  de.  nombreux  matériaux,  soit  en  dissolu- 
tion, soit  en  suspension;  aussi  il  s'épaissit,  se  coagule  assez  promptement,  quel- 
quefois devient  presque  instantanément  caillebotté,  tandis  que,  chez  d'autres,  il 
reste  longtemps  fluide  ;  c'est  dans  le  premier  cas  surtout  qu'il  laisse,  par  la  des- 
siccation, un  caillot  épais,  di\ersement  coloré,  et  dans  le  second  souvent  une  simple 
tache  brune,  rousse,  etc.  Quelquefois  ce  lait  change  peu  de  couleur,  il  brunit  ou 
jaunit  seulement  en  séchant;  dans  d'autres  espèces,  sa  couleur  se  modifie  rapide- 
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ineiit,  i)rofondéinent,  au  contact  de  l'air,  et  avant  même  que  les  i^aities  eu  soient 
rapprochées  par  révaporation,  et  devient  roux,  rouge,  jaune  d'or,  etc. 

Enfin,  ce  lait  présente  au  goût  les  saveurs  les  plus  dilïérentes.  Dans  quelques 
espèces,  il  est  défiiiilivement  doux  et  presque  crémeux,  ou  seulement  poivré  et 
aromatique.  Dans  un  plus  grand  nombre,  il  est  d'une  àcreté  quelquefois  insuppor- 
table et  alors  il  est  souvent  brûlant  et  caustique.  Chez  d'autres,  d'abord  doux,  il 
ne  tarde  pas  à  [tendre  une  âcreté  plus  ou  moins  accentuée,  et  d'autant  jilus  traî- 
tresse, que  la  première  impression  avait  invité  à  en  goûter  sans  crainte. 

Ainsi,  quantité,  fluidité  plus  ou  moins  persistante,  état  bientôt  caillebotlé  ou 
fluide,  saveur  et  couleur  immédiates  et  consécutives,  couleur  et  volume  du 
caillot  desséché,  tels  sont  les  traits  de  l'humeur  lactoide  de  ce  groupe,  traits  (jui 
doivent  être  étudiés  et  qui  contribuent  puissamment  à  caractériser  les  esj:èces. 

Il  serait  à  souhaiter  que  l'àcreté  pût  être  indiquée  par  une  réaction  chimique, 
comme  celle  d'un  papier  sensible  ;  car  la  gustation  est  bientôt  très-fatigante,  et 
devient  par  là  impossible. 

Quelques  autres  champignons,  qui  ne  sont  [las  des  Lactaires,  laissent  pourtant 
dégoutter  une  humeur  aqueuse  ou  même  lactoide  quand  on  les  entame,  tels  que 
quelques  hygrophores,  par  un  tem|  s  humide  (H.  comcus)  ;  mais  l'humeur  est 
aqueuse,— quelques  Mycena  (N.  agaric,  p.  106),  mais  comment  pourrait-on  con- 
fondre ces  grêles  et  élégaiits  Mycena  à  chapeau  campanule,  avec  ces  trapus  Lac- 
taires à  chapeau  massif  et  d'abord  enroulé,  ou  au  moins  connivent. 

En  effet,  la  figure  générale  sépare  mieux  les  Lactaires  que  la  présence  da  lait  ; 
celait,  d'ailleurs,  peut  manquer  chez  les  vieux,  et  même  chez  L.  vellereus,  par  un 
temps  très-sec,  fait  d'autant  plus  digne  de  remarque,  qu'alors  ce  vellereus  res- 
semble beaucoui>  à  une  des  rares  Russules  qui  ont  le  port  d'mi  Lactaire  :  R.  delica. 

Lé  chapeau  des  Lactaires  est,  dès  le  priiici|!e,  ou  déjàombilifiué,  ou  encore  con- 
vexe; mais  plus  tard  déprimé  au  centre  et  ensuite  plus  ou  moins  infundibulé, 
la  marge  le  plus  souvent  d'abord  enroulée,  ou  sub-eiu'oulée,  et  vêtue,  au  moins 
sur  le  bord  enroulé,  soit  d'un  chevelu  abondant,  soit  d'un  tomenteux  manifeste, 
mais  souvent  aussi  entièrement  nu  ;  la  surface  du  chapeau,  sèche  ou  visqueuse, 
est  quelquefois  zonée,  ou  seulement  irréguUèrement  maculée  ou  gonttée,  notam- 
ment sur  le  stipe,  ou  bien  elle  est  unicolore;  les  lames  adnées,  le  plus  souvent, 
plus  ou  moins  décurrentes,  sont  souvent  rapprochées,  à  lamelles  nonibreuses  ou 
dichotomes;  il  faut  en  noter  la  couleur  pendant  la  jeunesse,  à  l'Age  moyen,  et 
surtout  dans  la  vieillesse,  car  les  lames  revêtent  souvent  dans  cette  dernière 'pé- 
riode des  taches  ou  même  des  nuances  caractéristiques,  que  la  couleur  changeante 
des  spores  n'est  pas  seule  à  leur  donner;  elles  deviennent  rousses,  verJàtres, 
grises,  ou  au  contraire  conservent  à  peu  près  leur  couleur.  Le  stipe,  plutôt  trapu^ 
est  d'abord  très-ferme  ;  il  se  ramollit  ou  se  creuse  souvent  au  centre  et  devient  de 
consistance  cartilagineuse  ou  seuleuient  cartonnée. 

Dans  les  Lactaires  connue  dans  les  Russules,  les  spores  sont  plutôt  volumineux 
et  arrondis,  leur  surface  est  le  plus  souvent  notablement  hérissée  ou  cha^ainée  • 
en  masse,  leur  nuance  est  blanche  ou  blanchâtre  et  teintée  de  jaune  ou  d'orau'u- 
très-clair.  ° 

Propriétés  organoleptiques  des  Lactaires.  Odeur.  Jeunes  et  Irais,  leur  ode  • 
est  ordinairement  faible,  rarement  agréable;  devenus  plus  âgés,  elle  estlei'li^ 
souvent  obscurément  aigre  et  plus  ou  moins  désagréable. 

Ucouleur  de  leur  surlace  est  très-diverse  :  bL-Tnc,  blanc  plus  ou  moins  légère- 
ment teinté  de  jaune,  d'orangé,  décidément  orangé,  rouge,  roux,  brun,  presque 
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noir  •  ceux  de  couleur  claire  se  foncent,  se  maculent  souvent  en  vieillissant  ;  la 
chair  rompue  se  colore  ou  j)romptenient  ou  lentement  par  le  contact  de  l'air  ou  de 
la  lumière. 

Saveur.  Elle  est  celle  de  l'humeur  laiteuse  du  lactaire,  c'est-à-dire,  ordinai- 
rement forte,  tantôt  aromatique  et  poivrée,  bien  plus  souvent  acre  et  brûlante. 

Passons  en  revue  les  groupes  et  les  espèces  de  notre  pays  aujouiTl'hui  connues 
et  nommées  du  genre  Lactaire.  Mais  beaucoup  manquent  encore  qui  n'ont  été  ni 
décrite  ni  nommés.  —  Nous  terminerons  par  quelques  généralités  sur  les  pro- 
priétés alimentaires  et  toxiques  de  ce  groupe  et  sur  le  traitement  à  employer 
dans  les  cas  d'empoisonnement. 

Pries  divise  les  Lactaires  en  deux  grands  groupes,  suivant  que  les  lames  restent 
d'une  couleur  peu  variable  et  restent  nues,  ou  suivant  qu'elles  se  colorent  di- 
versement et-surtout  se  révèlent  de  farines  en  vieillissant.  Entre  ces  deux  groupes 
PipÉRiTES,  RussuLARES,  Frics  en  place  un  troisième  qui  se  compose  d'une  seule 
espèce  :  L.  deliciosus,  et  qui  se  distingue  de  toutes  les  autres  par  le  lait  orangé 
rouge  très-\if,  qui  circule  dans  ses  mailles,  tandis  que  ce  lait  est  d'abord  blanc 
ou  blanchâtre  chez  toutes  les  autres  espèces;  enfin,  une  quatrième  petite  tribu 
qui  comprend  deux  espèces  à  stipes  décidément  latéi'al  et  poussant  sur  les  troncs. 

I.  ripÊBiTEs.  Stipe  central,  lames  dont  la  couleur  est  un  peu  variable,  ne 
change  pas  spontanément,  ni  ne  se  recouvrant  de  farine  en  vieillissant,  et  dont 
le  lait  est  d'abord  blanc  et  acre  (le  n°  9  excepté).  Cette  section  se  divise  en  trois 
groupes  A,  B,  G,  suivant  que  leur  surface  est  plus  ou  moins  visqueuse  ou  sèche, 
et  leurs  bords  nus  ou  revêtus  de  villosités  fibrilleuses. 

A.  L.  Tomcntosi,  Ont  la  marge  \illeuse  ou  tomenteuse,  et  le  chapeau  sub vis- 
queux par  un  temps  humide,  tandis  que,  par  un  temps  sec,  des  plaques  brillantes 
et  des  fétus  adhérents  çà  et.là  sur  le  chapeau,  témoignent  le  plus  souvent  de 
cette  viscosité  alors  desséchée. 

1.  L.  TORMiN'osus,  Schœff.  et  Fr.  L.  necator  de  Bull.  pi.  529,  fig.  II.  Chapeau  charnu, 
plutôt  fragile  et  bientôt  déprimé,  cutis  subvisqueux  par  un  temps  humide,  tomenteux, 
surtout  sur  la  marge  d'abord  enroulée  et  bordée  d'un  chevelu  fibriUeux  abondant;  le 
diamètre  (D)  7  à  10  ceut.  Stipe  égal  ou  un  peu  atténué  en  bas,  d'abord  rempli  et  bientôt 
creux;  hauteur  (H)  6  à  8  c.  ;  diamèlre  du  stipe  (d)  2  à  2,5.  Lames  décurrentes,  nom- 
breuses, minces,  inégales,  rarement  lameuses  ou  connées,  largeur  (1)  2  à  5  mm.  couieor, 
chair  (i'un  incarnat  pâle  et  lames  plus  pâles  blanchâtres;  mais  la  surface  orangé  clair, 
quelquefois  j:)spée  ou  obscurément  zonée,  est  quelquefois  décolorée  et  blanchâtre.  —  Le 
lait  blanc  fixe.  Odeur  faible  ou  nulle.  Saveur  de  la  chair  et  du  lait  acre  et  brûlante;  cru, 
le  champignon  est  un  purgatif  drastique  redoutable;  mais  il  paraît  perdre  ses  propriétés 
ii-ritaiites  par  la  cuisson  et  pouvoir  servir  alors  d'aliment  (Fries)  ;  à  moins  qu'il  n'ait  été 
confondu  avec  les  trois  espèces  suivantes?  c.  c.  Dans  tous  les  bois. 

2.  L.  ci.icoÏDEs,  Fr.  :  Chapeau  charnu,  peu  compacte,  de  plan  convexe,  déprimé  au  centre, 
de  toutes  parties  fibrilleux,  tomenteux,  visqueux;  marge  enroulée,  vêtue  d'un  fibrilleux 
laineux,  abondant,  ensuite  évanoui.  lames  décui'rentes  nombreuses.  Si\^e  ferme,  plein, 
devenant  creux  seulement  dans  la  vieillesse,  uniforme;  sous  la  loupe,  soyeux,  pruiné. 
Couleur  générale:  orangé  brunissant sam  zones.  Chair  blanche, lutéolée.  Lames  blanchâtres 
luteolées  presque  coneulores  au  Chapeau  incarnat  clair,  puis  orangé.  Stipe  plus  pâle  et 
un  peu  rabattu.^  Lait  kcre  blanc,  légèrement  flavescent.  Taille  du  précédent.  R,  dans  les 
Lois  de  pins. 

11  faut  rapprocher  de  ces  deux  espèces  les  deux  suivantes,  plus  grandes,  mais  souvent 
confondues  avec  elles: 

ô.  L.  REsiMus,  Fr.  Distingué  des  n°'  1  et  2  par  son  Chapeau  d'abord  convexe  ombiliqué,  à 
marge  enroulée  blanche  et  alors  tomenteuse.  puis  nue  et  infundibulée ;  par  son  Stipe  creux, 
rarement  maculé  étant  vieux;  sa  couleur  claire,  plutôt  flavescente  et  blanche  dans  la  jeu- 
nesse; par  un  Lait  bientôt  sulfuré.  Se  trouve  surtout  sous  les  bouleaux.  (V.  et  comp.  n°  28.) 
4.L.  scROBicuLATus,  Scop.  Cliapeau  épais  même  sur  la  marge  et  grand  de  10  et  même 
jusqu'à  50  centim  de  diamètre,  vêtu  de  villosités  visqueuses  ou  agglutinées  par  un  temps 
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sec,  lutéolé,  pâlissant  au  soleil,  plutôt  sans  zones,  Stipe  robuste,  ensuite  creux,  flave,  et 
constamment  maculé  par  de  larges  gouttes  arrondies— Lait  abondant,  acre,  d'abord  blanc, 
bientôt  d'un  jaune  soufré  au  contact  de  l'air.  Se  rencontre  surtout  parmi  les  Abies. 

5.  L.  TDRPis,  Weinm.  Chapeau  compacte,  rigide,  convexe,  aplani,  ensuite  déprimé,  tout 
couvert  de  villosités  innées  par  un  matière  gUitineuse  (D.  jusqu'à  30  cent.);  marge  long- 
temps enroulée  et  d'abord  villeuse,  ensuite  étendue  et  vergettée  Stipe  plein,  ferme,  gros, 
uniforme  ou  un  peu  aiténué  en  bas,  lisse  ou  vacuole,  mais  non  maculé,  visqueux  ou  iec 
(h.  4  à  7  cent.,  et  d.  2  à  5).  Lames  minces,  adnées  ou  décurrenfes,  nombreuses,  fourchues 
(1.  2  à  4  mm.).  —  Couieur.  Chapeau  et  slipe  fauves  olivacés  et  ombrés  teintés  de  jaune-  la 
marge  étendue,  rarement  subzonée.  Lames  blanc-paille,  brunissants!  elles  sont  maculées 
ou  rompues.  Chair  blanche,  se  teintant  de  roux,  mais  Lait  blanc  fixe.  Edule.  Dans  les 
bois.  Souvent  groupés.  Aspect  de  !'.  involutus. 

6.  L.  coNTROVERsus,  BuU  538,  f.  B  et  M.  Chapcnu  compacte,  rigide,  d'abord  convexe, 
presque  de  suite  ombiliqué ,  "^[ui  XdiVd  infundibulé.  souvent  oblique  (D.  8  cent,  et  beaucoup 
plus);  cutis  tomenteux  sec;  mais  par  la  pluie,  glabre  et  visqueux:  marge  longtemps  en- 
roulée, velouté  tomenteuse  subzonée.  Stipe  ferme,  court,  obèse,  atténué  vers  la  base,  fin»- 
ment  tomenteux,  souvent  excentrique  (H.  3  à  5  c.).  Lames  décurrentes  minces,  nombreuses 
très-inégales,  mais  rarement  rameuses  (1.  2  à  4  mm.),  couleur  générale  blanche.  Cha- 
peau blanchâtre,  le  plus  souvent  mâchuré  de  terre,  et  presijue  constamment  macule  de 
taches  vineuses  pâles,  quelquefois  semi-zoné.  Stipe  blanc  pruiné.  Lames  d'un  blanc  rosé  ou 
incarnat  pâle.  Lait  abondant,  blanc  fixe,  acre.  Odeur  faible.  Édule  étant  cuit  CGC,  dans 
toutes  les  clairières  des  bois  et  pelouses  ombragées. 

7.  L.  puBEscENs,  Fr.  Espèce  voisine,  mais  moins  grande  que  la  précédente.  Chapeau  blan- 
châtre-jaunâtre, se  teintant  d'incarHai;  disque  glabre,  biillant;  marge  pubcscente  libril- 
ieuse;  Stipe  court,  atténué  en  6as,  d'abord  rempli,  puis  cartonné.  Prairies.  (V.  etcomp.n"  1. 

8.  L.  ASPiDEus,  Fr.  Paulet,  pi.  72,  f.  7  et  8.  Chapeau  charnu,  jAan  convexe,  mmcompactc, 
ni  épais;  bords  de  la  marge  repliés  circulaircment,  en  ceinture  entourant  le  disque,  enfin, 
déprimés.  Ce  bord  est  tomenteux,  enfin  glabre  (D.  5  à  10  c.).  Slipe  remiili,  ensuite  creux 
(h.  5  à  8  c),  quelquefois  chiné  ou  vacuole.  Lames  subdécurrentes,  un  peu  épaisses 
nombreuses,  très-inégales  (1.  2  à  5  mm.)  comieur  générale  paille  h\&\\c\\kKve.  sale,  sou- 
vent humide  et  visqueux,  jaunit  en  séchant.  Lames  blanches.  Lait  acre,  d'abord  blanc,  puis 
ieyÏBni pourpre  violet.  La  chair  froissée  prend  aussi  cette  couleur  violacée.  Bois  et  prairies 
humides.  R.  R.  Estimé  vénéneux. 

9.  L.  vELUTiNDs,  Bertillon.  J'ai  trouvé  en  septembre,  dans  les  bois  de  chênes  de  Virofiay, 
près  Versailles,  un  gisement  de  magnifiques  Lactaires  tout  blancs,  et  que  par  le  port  comme 
par  la  couleur,  je  prenais,  avant  de  les  cueillir,  pour  L.  Vellereds.  Mais,  le  chapeau  comme 
le  stipe  étaient  partout  couverts  d'un  tégument  tomenteux,  velouté,  très-doux  au  toucher, 
composé  de  villosités  dressées,  courtes  et  serrées,  déjà  visibles  à  Fœil  nu,  formant  un 
cutis  de  plus  de  1  millimètre  d'épaisseur  et  facilement  séparable,  ce  qui  ne  se  rencontre 
pas  cliezL.  Yellereus.  Un  autre  trait  fort  dislinctif  et  qui  sépare  L.  veli;tinus  de  tous  ceux 
de  cette  section,  c'est  un  lait  blanc,  abondant  et  doux  ;  à  peine  un  peu  astringent,  si  on  le 
déguste  abondamment. 

Chapeau  ample  (20  à  ôO  c.  de  diam.  et  plus),  marge  d'abord  enroulée,  disque  déprimé 
subumbiliqué,  enfin  infundibulé;  partout  tomenteux.  Stipe  gros,  court  (h.  et  diam.  3  à 
4  c.),  trapu,  un  peu  atténué  en  i»as,  tomenteux.  Lames  assez  la)ges  (4  à  5  mm.l  et  assez 
espacées  (G  à  7  dans  un  centm.),  inégales,  et  plutôt  simples,  veinées- striées  à  leurs  bords 
adhérents.  co«ie«r,  etc.  La  surface  du  chapeau  et  du  stipe,  dans  leur  fraîcheur,  bien  blanche 
à  cause  du  cutis  qui  les  revêt;  mais  ce  tégument  lui-même,  prend  une  t(  inte  légèrement 
lutéolée  dans  l'herbier.  Lames  blanches,  teintées  de  jaune  paille  ou  soufre  tiès-clair.  Lait 
blanc  fixe  et  doux  ;  cependant  en  se  desséchant,  il  prend  une  couleur  ocre  sale,  et  c'esî 
sans  doute  pour  cela  que  les  lames  meurtries  ou  vieilles  finissent  par  prendre  cette  nuance 
jaune  roux  sale,  qui  finit-  aussi  par  ternir  un  peu  la  smi'ate.  La  chair,  à  l'état  frais,  est 
ferme,  blanche,  légèrement  jaunâtre,  devenant  ocracée  24  heures  après  la  rupture.  Odeur 
ingrate. 

Ce  Lactaire  est  vraisemblablement  comestible  ;  il  a  sans  doute  été   confondu  avec  L.  vev 

LEBEUS. 

B.  Limacini.  A.  pellicule  visquBuse  par  un  temps  humide,  et  marge  nue. 

10.  L.  iNSDLSDs,  Fr.  (mais  ce  prétendu  insulsus  est  acre).  Chapeau  d'abord  compacte  et  om- 
biliqué,  ensuite  iufundibulé  (D.  8  à  10  c. );  à  bord  longtemps  contourné  et  flexueux, 
rigide,  pellicule  visqueuse  manifeste,  bientôt  séparable;  marge  nue.  Stipe  inrgulier,  rem- 
pli, plus  tard  se  creuse,  glabre,  lisse  ili.  5  à  8  c).  Lames  décurrentes,  nombreuses,  four- 
chues à  la  base,  ondulées,  anastomosées  (i.  2  à3  mm.),  couieur  jaune  orangé  dont  les  tons 
divers  sont  disposés  sur  le  chapeau  en  zone  ou  points  concenti'iques,  surtout  sur  la  marge, 


80 


liAU  i  AinriO. 


zones  encore  faiblement  marquées  sous  la  pellicule  enlevée.  Le  Stipe,  plus  terne,  est  rarement 

maculé,  vacuole.  Lames  blanchâtres,  teintées  de  jaune.  Lait  blanc,  fixe  et  acre.  Spores 
globuleuses,  d  un  jaune  pâle.  Odeur  agréable,  se  rapprochant  de  celle  du  melon  (Secrétan). 
Dans  les  bois.  Aspjctdu  L.  Deliciosus,  mais  couleur  fixe  et  lait  blanc. 

11.  L  zoNARiu.s,  Bull-,  pi.  104.  Gliapeau  cow/jac<e,  d'abord  convexe  de  plus  en  plus  dé- 
primé enfin  ombiliqué  (D.  5  à  10  c);  marge  ynince,  nue,  longtemps  enroulée;  pellicule 
adnée,  visqueuse,  couverte  de  petites  squainules  fibrillo-rugueuse.  Stipe  plein,  ferme,  élas- 
tique, à  cause  du  centre  spongieux,  uniforme,  atténué  en  bas,  épais,  lisse  et  glabre  (h.  5  à 
7  c.  et  d.  environ  2  c.)  Lames  arrondies  ou  décurrentes,  arquées,  minces,  étroites,  plutôt 
nombreuses,  rameuses  (1.  2  mm).  couleur.  Chapeau  orangé,  ocracé,  dont  les  tons,  d'abord 
clairs  et  unis,  se  foncent  et  se  disposent  bientôt  en  nombreuses  zones  concentriques,  surtout 
sur  la  marge,  plus  claires  au  centre.  Stipe  blanc,  puis  lutéolé  comme  les  Lames  blanches, 
ensuite  légèrement  lutéolées.  Chair  et  lait  blanc,  fixes,  très-âcres;  orfeur  presque  nulle.  C.  Sous 
bois.  Regardé  comme  vénéneux 

12.  L.  MusTEi's,  Fr.  Chapeau  compacte,  convexe,  charnu  jusqu'à  la  marge  infiéchie,  sou- 
vent bosselé,  puis  déprimé,  couvert  d'une  pellicule  villeuse,  glutineuse  (D.  4  à  5  c  ).  Stipe 
obèse,  court,  d'abord  rempli,  ensuite  se  creusant  (D.  2  à  5  c).  Lames  à  peine  décurrentes, 
étroites,  minces,  nombreuses,  inégales,  souvent  fourchues  à  la  base,  couieur.  Chapeau 
couvert  d'un  encroûtement  blanchâtre,  jaunâtre  et  même  roussâtre,  obscur  au  centre  sans 
zones.  Siipe  coucolure  rabattu.  Lames  blanchâtres.  Lait  peu  abondant,  blanchâtre,  et,  comme 
la  cluir  étant  meurtiio,  tcinle  bientôt  en  gris  sale  cendré, à'xxne  saveur  presque  douce,  odeur 
pénétrante.  Dans  les  bois  de  pins. 

13.  L.  BLENMus,  l'r.  Chapeau  charnu,  plan,  puis  déprimé,  glulineux  (D.  5  à  10  c),  le 
bord  de  la  marge  des  plus  jeunes,  d'abord  infléchi,  un  peu  puhescent,  mais  bientôt  nu. 
Stipe,  presque  uniforme,  atténué  en  pointe  au  pied,  d'abord  rempli,  puis  creux  (h.  4  à  5  c. 
et  d.  1  2à  2  c).  Lames  décurrentes,  minces,  nombreuses,  étroites  (1.  5  mm.).  Couieur. 
Chapeau  jaune  clair  olivâtre,  se  fonçant  au  centre,  souvent  subzoné.  Stipe  blanc  grisâtre, 
chair  blanche,  grisâtre  sous  l'épiderme.  Lames  blanches  se  tintant  de  gris  cendré  si  on  les 
déchire;  en  vieillissant,  elles  rougissent  sur  le  bord.  Lait  blanc   fixe,  àcie.  Sous  les  hêtres. 

14.  L.  uvsciNus,  Fr.  Chapeau  â  chair  non  épaisse,  mais  rigide,  fragile,  planuscule,  om- 
biliqué, quelquefois  chantourné  (D.  6  à  10  c.),  marge  mince,  d'abord  infléchie.  Stipe  glabre 
rempli,  puis  cave,  souvent  enflé,  étranglé  en  haut,  atténué  en  pointe  au  pied  (h.  5  à  10  c.  e, 
d.  2  à  5  c).  Lames  décurrentes,  minces  et  nombreuses  (1.  2  à  4  mm.),  coiueur.  Chapeau, 
couleur  franche,  rouge  chair  ou  de  vache,  quelquefois  subzoné  ou  s'éclain-.issant  sur  la  marge 
lisse,  humide  ou  visiiueuse,  quelquefois  brillants.  Stipe  concolore,  mat,  en  haut  sillonné  ou  va- 
cuole, en  bas  maculé  ou  jaspé  de  rouge.  Lames  blanches,  puis  flaves,  ocracccs,  mais  non  pul- 
vérulentes. Chair  et  Lait  blanc  fixe,  acres.  Odeur  fâcheuse.  Sous  bois,  hêtres  ou  chênes. 

15.  L.  TuiviALis,  Fr.  Assez  voisin  du  précédent,  par  son  lait,  sa  chair  et  ses  lames;  s'en 
distingue  par  ses  dimensions  plus  considérables  (D.  10  à  18  c  ,  el  Stipe  h.  5  à  12  c  ),  par  ses 
Lames  plus  larges  (1.  4  à  6  mm.),  par  son  chapeau  bientôt  déprimé,  ensuite  infundibulé, 
surtout  par  sa  couieur,  d'abord  d'un  roux  ocracé,  obscur,  pâlissant  eu  un  incarnat  alutacé 
grisâtre;  par  son  stipe  lustré,  sans  tache  et  plus  clair  que  le  chapeau.  Odeur  faible.  Se 
l'enconlre  plus  tard  dans  la  saison  et  souvent  en  troupe.  C.  Sous  les  conifères. 

10.  L.  cmcELLATus,  Fr.  Disque  largement  et  profondément  ombiliqué  et  marge  infléchie, 
s'étale  en  vieillissant,  pellicule  visqueuse  par  un  air  humide  (D.  5  à  8  c).  Stipe  plein,  ferme, 
plus  souvent  atténué  en  bas,  s'épaiiouissant  en  haut,  glabre  et  lisse  (h.  5  â  .5  c.  et  d.  1,  5 
à  2  c).  Lames  horizontales  (non  arquées)  à  dents  subdécurrentes,  minces,  nombreuses  et 
étroites,  cooieur.  Chapeau  roux  sombre  au  centre,  mais  pâlissant,  orné  de  zones  plus 
obscures.  Stipe  blanc,  avec  une  couche  charnue  sous-jacente  grise.  Lames  blanchâtres,  en- 
.suite  légèrement  lutescentes.  Chair  ferme,  grenue,  blanche,  gi'ise  sous  la  pellicule.  —  Jxiit 
blanc  fixe,  acre  et  brûlant.  Odeur  pénélranle,  agréable,  lî.  Landes  et  forêts  touffues.  (V.  et 
comp.  11°  19.) 

\1.  L.  i-uRiDus.  Fr.  Se  distingue  du  précédent  par  son  stipecreux,  son  chapeau  plus  cendré 
à  zones  plus  obscures,  par  des  lames  moins  nombreuses,  mais  de  tous  ces  concolores  par 
son  lait  qui  de  blanc  devient  rouge  ouroux.  Dans  les  bruyères.  (V.  et  comp.  n°  -19.) 

18.  L.  uviDUtf,  Fr.  Chair  lâche,  mince,  fragile,  forme  un  Chapeau  plan  convexe,  puis  dé- 
primé; marge  bientôt  droite,  lisse,  glabre,  visqueuse  (D.  5  â  10  c).  Stipe  bientôt  cave, 
lisse,  visqueux  (h.  5  à  7  c.  et  d.  de  12  â  20 mm.).  Laines  subdécurrentes,  minces,  nombreuses 
plus  larges  que  celles  de  la  chair  (1.  5  â  4  mm.),  couieur  blanchâtre,  teinté  ou  moucheté 
de  rougeâtre,  lilas,  rabattu  ou  gris  livide,  brunissant.  Stipe  blanc,  flavescent,  et  çâ  et  là  se 
maculant  de  roux.  Lames,  d'abord  bien  blanches,  se  tintant  enfin  d'une  nuance  ocrée,  ferru- 
gineuse. —  Lait  acre,  blanc,  se  teintant  aussitôt  à  l'air  en  violet  intense,  comme  la  chair 
rompue  en  veillisfant  devient  ocracée,  sale  [ou  lilas  Fr.).  Dans  les  bois  humides.  (V.  et 
comp.  n"  8.) 
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(.  i-ii>EKATi    Sa„g  pelliculeséjjarable,  surface  sèche  et  souvent  rugueuse,  iluo. 
*  Champignons,  diversement  colorés. 

19.  L.  pïKOGALus,  DuU.  pi.  52;^  Fr.  Clmpeau  à  cliair  ferme,  peu  épaisse,  ptan  convexe,  à 
marge  bientôt  éiemlue,  dqinmé  au  centre,  suriaee  unie,  dépolie,  sous  la  loupe  arénnléc. 
glabre;  surface  humide  ou  sèclie,  suivant  rjiyg-iométrie  (l).  G  à  8  c).  Slipc  reiupli,  blcnlôt 
creux,  un  peu  bosselé,  atténué  en  bas,  gkibrc,  granulé  sous  la  loupe  (li.  2  à  3  c.  et  d 
1  à  1,5).  —Lames  aussi  largos  que  la  chair,  décuirentes,  minces,  plutôt  distantes.  c„uie„r. 
Chapeau  gns,  livide,  jaune  orange  rabattu,  souvent  zone  sur  ki  marge  plus  foncée,  quel- 
quelnis  obscuiément  roux  au  centre.  Stipe  plus  clair,  mais  concolore  au  ch;iprau.  —'lames 
jaunâtres,  ocracées.  Lait  abondant  très-ûcre,  blanc  fixe,  comme  la  chair.  Vénéneu.v.  C  Sous 
bois 

%).  L.  uMBui.Nus,  P.  Se  distingue  par  la  forme  de  sou  chapeau,  mince,  à  disijue  profondé- 
ment enfoncé,  infunJibulé,  et  une  marge  étalée,  convexe,  à  bord  fléclii,  sa  surface  est 
\.i-iii-onibree,  olivâtre,  avec  une  teinte  lutcolée,  semée  de  lyapillea  labiinnllii formes,  et  d'ap- 
parence pelucheuse;  amazones.  Ses  Lames  sont  décurrentes,  sur  un  Slipe  très-court  (à  peine 
1  c).  tnfin,  son  Lait  est  acre,  blanc   laissant  des  macules  grises  sur  la  chair.  W.  Sous  les 

pill;. 

21.  L.  PLOMUEus,  Bull.  ri.  282  et  559.  Qiapcau  compacte,  convexe,  bosselé,  déprimé  au 
centre,  marge  convexe  à  bord  fléchi,  enhn  scmi-inlundibulé  ;  sec,  dépoli  (D.  8  à  10  c). 
Stipe  presque  uniforme,  plein,  ferme,  obèse  ili.  4  à  5  c,  et  d  1,5  à  2).  Lames  nombreuses^ 
élruiles,  arquées  [1.  5  mm.),  couieur.  Chapeau  couvert  d'un  enduit  obscur,  fuligineux,  pres- 
que noir,  mat.  Slipe  enfumé,  concolore  au  chapeau,  mais  plus  clair,  teinté  docre,  mal. 
Lames  blanchâtres,  se  teiniant  docre  terne.  La  chair  et  le  lait  blanc  Kxe,  ce  lait  abondant 
se  coagule  promptement  ;  saveur  d'une  grande  àcrelé,  brûlante.  Odeur  peu  agréable  ;  — 
vénéneux.  CC.  Dans  les  bois. 

2i.  L.  viRiuis,  Fr.  et  Paulet,  t.  69,  f.  ô  et  4.  Chapeau  compacte,  bientôt  déprimé,  étendu, 
glabie,  sec  (D.  8  à  12  c).  Stipe  robuste,  cylindrique,  rempli,  puis  cave  stib-ai ténue  aiî 
pied  (h.  5  à  7  c.  et  d.  l.^à  '2,5).  Lames  nombreuses,  minces,  couieur.  Chapeau  d'un  vert 
franc.  Slipe  blanchâtre,  un  peu  rabattu  de  fuligineux  ou  de  roux,  Limes  blanchâtres,  se  tein- 
tant un  peu  en  roux,  lait  blanc  et  acre.  11.  Dans  les  bois. 

*■  Champignons  blancs  ou  blanchâtres. 

23.  L.  PAEGAHE.Ms,  S\v.  Cliapcau  à  chair  flexible,  assez  mhice,  élasti(pie,  souvent  irrégulier, 
excentrique  et  plus  ou  moins  fluxueux  ;  d'abord  conve.\e,  puis  déprimé,  enfin  cjatilorme; 
marge  de  bonne  heure  étalée,  surface  \.vès-glabre,  mate,  dépolie  ou  rugueuse  ou  se  ridant 
surtout  sur  la  margeD.  8  à  10  c).  Stipe  rempli,  ferme,  ensuite  ramolli  au  dedans,  allonyé 
(6  à  7  c),  inégal,  atténué  de  haut  en  bas,  souvent  courbé,  entièrement  glabre.  Lames 
très-nombreuses  et  ires-ctroiles  (1.  2  mm.),  bord  un  p;  u  ondulé  souvent  fourchu.  Copieur. 
Chapeau  et  stipe  d'abord  bien  blanc,  enUn  se  teintant  de  jaunâtre. —  Lames  blanches,  puis 
jaune  paille.  —  Chair  parfaitement  blanche,  lait  Irés-abondant,  tiès-âcre,  blanc  fixe,  bien 
liquide,  non  caïUebotlé  d'abord,  ensuite  laisse  uti  gros  caillot  qui  se  teinte yflM«e  franc  en 
séchant;  la  chair  est  plus  lactescente  que  les  lames.  A.  C.  Sous  bois. 

24.  L.  pii'ERATus,  Linn.  Acns  de  Bull.,  pi.  2U0.  Chapeau  compacte,  sec,  rigide,  de  bonne 
heure  ombiliqué,  et  par  le  déroulement  de  la  marge,  infundibuL',  lisse,  glabre  (D.  10  à 
20  c).  Stipe  plein,  obèse  (h.  5  à  5  c,  et  d.  2,5  à  3,5  c),  é-alou  plutôt  obové  ou  obconique, 
Jfsse,  enfin  piuiné.  Lames  nombreuses,  décurrentes,  étroites  [2  à  3  mm.),  abords  cLlus, 
dtchotoines.  Couleur.  ChapCàu  blanc,  ou,  étant  vieux,  un  peu  jaunissant,  ainsi  que  Icslames^ 
d'abord  blanches.  Mais  Frie#  ne  veut  pas  qu'elles  prennent  une  teinle  paille  ni  incarnée' 
mais,  qu'en  vieillissant,  elles  se  maculent  de  lâches  lutéolées;  chair  blanche,  lait  abondant, 
très-àcre,  blanc  fixe;  inodore.  Il  perd  son  àcrelé  corrosive  par  la  cuisson,  et  constitue  alors 
un  aliment  fort  usité.  C.  C.  Dans  t(ms  les  buis.  (Voy.  et  comp.  w  9  et  24.) 

25.  L.  vELLEEEus,  Fr.  Bull.,  p.  538,  f.  11.  G.  IN.  Chameau  compacte,  ri'^icle,  convexe  cgati- 
forme,  à  mar-e  et  bord  longtemps  fléciii  ;  —  surface  comme  crétacée,  enfin  vêtue  d'un 
fibriUeux  appliqué  (mais  le  bord  enroule  n'est  pas  fibrilleux  comme  dans  la  1'=  section]  ■ 
sec,  sans  zones  (D  12  à  18  c).  Slipe  plein,  ferme,  égal  (h.  5  à  7,  et  d.  2,5  à  5,5),  finement 
tomeiiteux.  Lames  arquées,  décuirentes,  un  peu  épaisses,  rameuses  par  connexion,  subdi- 
stantes et  assez  larges  (4  à  5  mm.).  Couieur.  Chapeau  d'abord  comme  enduit  de  blanc  de 
chaux,  puis,  en  vieillissant,  se  leinte  de  jaune  et  même  de  roux.  Les  lames  blanchâtres  d'un 
jaune  paille,  ou  flave  très-c/«iV.— Chair  et  Lait  blancs  et  acres,  se  teiniant  de  jaune  soufré, 
la  chair  redevient  blanche  plus  tard.  Mais  sans  laii,  étant  vieux  ou  par  un  temps  sec—  Odeur 
plutôt  fétide.  Les  auteurs  qui  font  distingué  se  taisent  sur  ses  quaUlés  toxiques  probables. 
C.  G.  Dans  tous  les  bois.  (Voy.  et  comp.  n»  9,  et  n»  25  et  20.) 

DICT.   EiNC.   2^   p.   L  g 
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26.  L.  Ar.ciîMATLS,  Fr.,  espèce  également  blanchâtre,  mais  de  petite  taille  (D.  3  à  4  c.). 
rare  et  sous  les  pins,  à  chapeau  enfin  aplani,  à  peine  déprimé.  Lames  nombreuses,  plutôt 
larges,  blanches,  puis  Havescentes,  et  donnant  un  lait  enlin  acre,  et  qui  de  blanc  devient 
rouge.  (Voy.  et  comp.  n»  8,  17  et  18.) 

II.  RUSSUI.ARES.  Section  qui  renferme  plutôt  des  Lactaires  dont  les  lames 
sont  fortement  colorées,  et  dont  lajiropriété  caractéristique  est  de  se  couvrir,  dans 
leur  maturité,  d'une  farine  abondante,  et  de  modifier  profondément  leur  teinte 
initiale  •  leur  lait  est  d'abord  blanc  ou  blanchâtre,  et  leur  saveur  douce  ou  presque 
douce   mais  souvent  la  couleur  ou  l'àcreté  se  manifeste  bientôt  après. 

On  peut  diviser  cette  section  en  quatre  groupes,  suivant  les  détails  de  la 
surface  du  chapeau,  en  sèche  ou  visqueuse;  villeuse  ou  glabre;  rugueuse, 
grenue  ou  lisse  et  lustrée. 

A.  Lait  d'abord  blanc,  se  teintant  promptement  d'une  couleur  vive  ;  Chapeau 
visqueux  ou  subvisqueux  par  un  temps  humide. 

27.  L.  THEioGALus,  Bul.,  f.  567,  pi.  II.  Chapeau,  d'abord  visqueux,  puis  brillant,  asse? 
mince,  convexe,  bientôt  déprimé,  puis  marge  cambrée,  glabre  (D  4  à  6  c).  Stipe  rempli, 
puis  cave,  plutôt  court  (h.  5  à  5c  ,  et  d  0,5  à  0.8).  Lames  décurrentes,  minces  (1.  2  mm  ) 
nombreuses,  couieor.  Chapeau  et  Stipe  concolores,  couleur  canelle  diversement  nuancée, 
souvent  zonée  sur  le  chapeau.  Lames  lutéolées,  se  nuançant  de  canelle  clair.  Chair  blan- 
châtre. Lait  blanc  devenant  sulfuré,  enlin  acre. 

28 .  L.  sANGuiFLuus,  Paulct,  donne,  t.  71 ,  fig-.  3-5,  une  espèce  voisine  rouge  sang,  sans  zone, 
qui  se  dislingue  par  son  lait  doux,  bientôt  sanguinolent.  Stipe  spongieux  et  atténué  en 
haut. 

29.  L.  cuRYsoRRHEus,  Fr.  Chapeau  charnu  peu  ferme,  glabre  à  l'œil  nu,  planuscule,  ombiliqué, 
puis  infundibulé  (D.  5  à  7  c.)  ;  Stipe  presque  égal,  plein,  enfin  creux  [h.  5  à  7  c,  et  d.  1,2 
à  1,4).  Lames  nombreuses,  aussi  larges  que  la  chair  (5  à  6  mm.),  un  peu  décurrentes. 
Couleur.  Chapeau  orangé,  zone,  ou  moucheté,  ou  maculé  par  des  tons  orangés  divers, 
nuances  vives,  enfin  sombres.  Stipe  blanchâtre,  enfin  teinté  d'orangé;  Lames  lutéolées 
orangées.  Lait  très-âcre,  blanc,  puis  jaune  d'or.  Chair  ferme,  blanche,  puis  jaunissanle, 
R.  sous  bois. 

50.  L.  ACRis,  Boit  et  Fr.  non  Bull.  Chapeau  irrégulier,  charnu,  rigide,  ombiliqué  ou  in- 
fundibulé, bosselé  à  peine,  enfin  subzoné.  (D.  4  à  5  c.)  ;  visqueux.  Stipe  rempli,  bosselé 
cave,  suhexcentrique,  atténué  en  bas  ;  Lames,  plutôt  nombreuses,  couieor,  chapeau  fuligi- 
neux bistre,  plus  pâle  dans  sa  jeunesse,  et  dans  sa  vieillesse;  Slipe  plus  clair,  presque 
blanchâtre  clair.  Lames  bientôt  jaunes,  assez  larges  {1.  4  à  G  mm.).  Lait  acre,  blanc,  rou- 
gissant, \>\x\s  jaune,  chair  ferme,  cassante,  blanche,  puis  vermillon  qui  s'efface  vite.  Odeur 
pénétrante.  'V.  et  comp.  n»  20  et  44.) 

B.  Lait  blanc  ou  blanchâtre;  chapeau  d'abord  visqueux  : 

31.  L.  PALLiDus,  Pers.  Chapeau  charnu,  à  tissu  un  peu  lâche,  convexe  ombiliqué,  dé- 
primé; marge  large,  longtemps  enroulée,  surface  glabre,  visqueuse,  sans  zones  (D.  7  à  loc). 
Stipe  rempli,  puis  creux,  presque  égal  ou  un  peu  atténué  en  bas,  court  ou  allongé,  lisse  et 
glabre.  Lames  subdécurrentes,  arquées,  assez  larges  (4  à  5  mm.),  plutôt  minces,  nom- 
bi'euses,  souvent  rameuses,  couieur  générale  iMe,  teintée  en  dehors  et  en  dedans  d'une 
nuance  alutacée,  argileuse,  même  les  lames  d'abord  blanchâtres  ;  et  enfin,  comme  couvertes 
de  givre  ou  pruinées.  Lait  doux  et  blanc.  Sous  les  hêtres. 

32.  L.  QuiETus,  Fr.  Chapeau  déprimé,  à  marge  bientôt  redressée,  surface  glabre,  d'abord 
visqueuse,  bientôt  sèche  (D.  7  à  8  c).  Stipe  rempli,  .spongieux  (h.  5  à  7  c,  d.  1,2  c.).  Lames 
décurrentes,  à  base  fourchue  (1.  3  à  4  mm.),  couieur.  Les  lames  de  blanches  deviennent 
rousses  ou  couleur  canelle  clair.  Chapeau  concolore,  très-foncé  au  centre,  et  subzoné; 
chair  blanchâtre,  roussissant.  Stipe  concolore,  et  bientôt  se  fonçant  jusqu'à  couleur  roui/Ze. 
Lait  doux,  blanc  fixe.  Dans  les  bois. 

35.  L.  AURAKTiAcus,  Fr.  Chapeau  planuscule  déprimé,  lisse,  glabre,  visqueux  par  un  temps 
humide  (D.  5  à  5)  ;  Stipe  rempli  (h.  7  et  d.  1,  2),  glabre.  Lames  bien  décm-rentes.  co..ieur. 
Chapeau  orangé  vif  sans  zones;  stipe  concolore.  Lames  un  peu  ocracées.  Lait  blanc,  enfin 
acre,  l'ort  de  L   mitissimus,  n°  39. 

54.  L.  AzoNiTE,  Bull.,  pi.  559,  fig,  I.  Chapeau  ferme,  convexe  omboné,  enfin  déprimé  et 
onduleux,  visqueux  (D.  5  à  8  c.)  ;  Stipe  rempli,  régulier,  court  (h.  1,5  à  2,5  c,  et  d.  0,7) 
atténué  en  bas.  Lames  assez  nombreuses  et  au  moins  aussi  larges  que  la  chair  (5  à  0  mm.). 
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Couleur.  Chapeau  bistré  clair,  maculé  çà  et  là  de  taches  noires,  mais  non  zone.  Ces  ma- 
cules sont-elles  constantes,  spécifiques?  Slipe  blanc,  jaunissant  vers  le  pied  arrondi  ;  Lames 
lutéolées  et  chair  blanche  devenant  roM^^etî^re.  Lait  blanc,  acre  (?). 

35.  L.  cYATiiuLA,  Fr.  Chapeau  plan-convexe,  omboné,  enfm,  déprimé,  humide  par  un 
temps  pluvieux,  bientôt  sec  -D.  5à5  c).  Stipe  rempli,  spongieux  en  dedans,  lisse,  glabre, 
égal,  rond  (h.  5  et  d.  0,3  à  1,2).  Lames  nombreuses,  minces,  linéaires  (1.  2  mm.)! 
Couleur  du  chapeau,  roux  brique  ou  chair  et  souvent  vergetté  de  traits,  lisse,  subzon'é" 
pâlissant  en  séchant.  Le  Stipe  enfin  blanchâtre;  les  Lames  et  la  chair,  d'un  léger  incarnat' 
lutescentes,  et  Lait  blanc  fixe  et  acre.  Odeur  a  peine  sensible,  étant  Irais,  devient  punaise 
dans  le  champignon  ramolli  ou  desséché. 

56.  L.  voLEHiîs,  Fr.  Chapeau  compacte,  rigide;  la  marge,  d'abord  fléchie,  ensuite  étalée  et 
\edi!^que  un  peu  déprimé  (D.  8  à  12  c).  Surface  mate,  enfin,  chinée  par  des  fissures  concen- 
triques. Stipe  plein,  ferme,  obèse,  égal  ou  atténué  en  haut  (h.  5  c.  et  d.  2),  lisse,  pruiné. 
Lames  décurrentes,  larges  de  4  mm.,  minces  et  nombreuses,  couieur,  etc.  Chapeau  oranq'é 
très-foncé,  surtout  sur  le  disque  hrun.  Stipe  de  blanchâtre  jusqu'à  jaune  foncé,  devenant 
brun  rougeâtre  vers  le  pied.  Lames  blanchâtres,  meurtries,  elles  se  tachent  souvent  en  rouge 
brun.  Lait  abondant,  blanc,  devenant  jaune  d'or,  et  très-doux.  (V.  et  comp.  n»  28.) 

Comestible,  et  très-recherché  dans  les  Vosges.  Surtout  dans  les  bois  de  hêtres,  etc. 

C.  Lait  blanc  doux  ;  chapeau  sec  et  glabre  : 

37.  L.  icHORATus,  Batsch  et  Fr.  Chapeau  un  peu  charnu,  mince,  rigide,  puis  plus  mou, 
obtus,  plan  déprimé,  souvent  mégal  et  excentrique,  enfin  étalé  (D.  7  à  io  c  ),  lisse,  très- sec, 
mat.  Stipe  rempli,  dur,  puis  plus  mou,  et  spongieux  en  dedans,  égale  ou  souvent  fusiform'e 
en  bas  et  non  obèse  comme  le  précédent  (h.  4  à  7  c.  et  d.  0,6  à  1,11,  lisse,  glabre.  I.anics 
avec  une  dent  décurrente,  peu  nombreuses,  couieur,  etc.  Chapeau  fauve,  clair,  rouillé, 
assombri  et  zone  sur  le  disque;  Stipe  d'abord  fauve,  ensuite  roussâtre;  Lames  blancliàtresi 
deviennent  ocracées,  jamais  maculées.  Chair  pâle.  Odeur  notable.  Lait  blanc  fixe,  dou.r,  dans 
les  bois,  ressemble  au  précédent,  et  surtout  au  suivant. 

38.  L.  sERiFi.uus,  Dec.  Voisin  des  subdulcis,  mais  distinct  par  son  lait  peu  abondant,  sé- 
reux ou  blanchâtre  comme  du  petit-lait,  presque  insipide.  Chapeau  plannscnle  déprimé',  on- 
duleux,  sec,  lisse,  mat,  sans  zones,  brun  tanné,- marge  fléchie.  Siipe  ferme,  égal,  un  peu 
courbé,  pâle,  devenant  jaunâtre,  ainsi  que  les  lames  nombreuses.  Sous  bois. 

59.  L.  suiiDDLcis,  Bull.  (PI.  12 i,  f.  A  et  B.l.  Chapeau  charnu,  mais  mince  avec  petit 
mamelon  centra],  enfin  déprimé.  Stipe  subpruiné,  égal;  comme  le  chapeau,  lisse,  glabre, 
sec,  fragile,  se  rompt  surtout  à  l'insertion'  au  chapeau  Lames  nombreuses,  fragiles. 
Couleur  générale  :  roux  cannelle.  Lait  blanc  fixe,  abondant,  âpre,  doux. 

Pries  en  décrit  trois  formes,  qu'il  croit  devoir  former  plus  tard  des  espèces.  La  plus 
répandue  et  la  ;;/«s  grande,  dont  le  Stipe  (h.  3  à  4  c.  et  d.  0,5  à  0,6),  rempli,  devient  creux 
«t  le  Chapeau  (d.  5  à  7  c.)  roux  canelle,  sublustré.  La  saveur  d'abord  douce,  devient  un 
peu  acre,  amère.  Une  seconde  forme,  de  moindre  dimension,  à  Stipe  spongieux;  Chapeau 
■devenant  plus  concave,  d'une  nuance  vive,  roux  marron,  mais  7nate,  et  saveur  douce. 
Une  troisième  {orme,  à  disque  obtus,  surface  marron  rouge,  vernis;  marge  mflcchie,  élé- 
gamment crénelée.  Stipe  creux,  très-glabre. 

40.  L.  HiTissiMus,  Fr.  :  très-voisine  de  la  précédente,  s'en  distingue  par  son  lait  abondant, 
doux,  puis  presque  amer,  et  surtout  par  la  nuance  resplendissante  du  stipe  et  du  chapeau 
d'un  jaune  roux  et  doré,  lustré  (D.  4  à  5  c),  et  par  un  stipe  plus  long  (D.  G  à  7  c.)  V  et 
comp.  n°  32.) 

41.  L.  CA51PH0RATUS,  BuU.,  p.  567,  f.  1.  Encore  très-semblable  aux  deux  précédents,  le 
chapeau  plus  ferme,  de  bonne  heure  plan,  puis  concave  subzoné  roux,  brun  brique,  glabre, 
€t  le  stipe  plus  long  et  onduleux,  courbé,  concolore;  chair  jaunâtre.  Odeur  d'abord  peu 
agréable,  mais  en  se  desséchant  devient  celle  du  mélilot  bleu.  —  Lait  blanc,  doux  Sous 
les  pins. 


D. 


Lait  blanc  et  acre;   chapeau  très-sec  souvent  floconneux  ou  squamulé. 


42.  L.  TiTHïMALiNos,  Scop.,  plus  rare  que  L.  subdulcis  dont  lia  le  port;  le  disque,  d'abord 
convexe  omboné,  ensuite  déprimé  sans  zones  d'un  roux  brun,  devenant  orangé  et  lutcolée 
sur  la  marge;  surface  lisse,  glabre;  chair  lutéolée  comme  les  lames  nombreuses,  large, 
tournant  ensuite  au  roux.  Le  lait  blanc,  d'abord  doux,  bientôt  acre.  Odorant. 

43.  L.  RUFu.s,  Scop.  Fr.  Bull.,  pi.  14.  Cliapeau  d'abord  omboné  ou  convexe,  puis  déprimé, 
enfin  infundibulé  (d.  7  à  10  c),  sans  zones,  sec;  d'abord  couvert  de  squamules  fibril- 
leuses;  bientôt  lisse,  glabre  el  presque  brillant;  la  marge  enroulée,  sublomentemc;  ce  qui 
distmgue  presque  tous  les  lactaires  de  cette  section  ;  mais  son  chapeau  adulte  est  tout  à  fait 
lisse  et  glabre.  Stipe  rempli,  assez  fragile  [h.  5  à  7  c,  et  d.  1,  2),  égal,  pruiné  ou  tout  à  fait 
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"■labre  d;uis  la  vieillesse.  Lames  décurrcntcs,  nombreuses  (1.  3  mm.),  inéfjales,  à  peine  ra- 
meuses. Couleur.  Chopeau  marron  clair,  surtout  sur  les  bords  tomenteux,  devient  roux  canelle 
foncé; c/udr  légère,  pùle.  LeStipeconcolore,  mais  jilus  clair,  suinut  au  pied  tomenteux.  Lames,  r' 
de  paille  ocracée,  deviennent  rousses.  Lail  blanc  lixe,  trcs-âcre,  vcnéneux.  Sous  les  pins. 

44.  L.  GLYCiOSMi's,  Fr.  Chapeau  maigre,  mince,  convexe  planuscule,  enlin  déprimé  avec  petit 
mamelon  central  enlin  s'évanouissant  (D.  3  à  5  c),  finement  squamuleux  ou  dépoli  et  mat. 
Stipe  l'empli,  à  peu  près  égal  (h.  3  à  5  c.  et  d.  0,4  à  0.8).  lisse,  jmhescent.  I  âmes  décur- 
rentesll.  1  à  2mm.),  minces,  souvent  ranii-uses  par  coimexion.  couip..r.  Chapeau  roux  gri- 
sâtre, couleur  poterie,  virant  souvent  au  violet  avec  l'âge;  Stipe  llave,  brunissant  sous  les 
meurtrissures,  puis  devenant  enfin  blanchâtre,  exceplé  en  haut  ;  Lames  d'abord  jaune 
paille,  se  teintant  d'un  incarnat  rabattu  ou  ocracé,  ne  se  tachent  pas  étant  meurtries.  Le 
lait,  d'abord  presque  doux,  devient  acre,  blanc  fixe  et  desséché,  teintant  souvent  la  chair 
d'un  jaune  paille  vit'.  Odeur  toute  spéciale,  énervante,  quoique  douce. 

45.  [,.  FULiGiNosus,  Fr.  Chapeau  très-sec,  compacte,  spongieux;  enfin  mou,  aplani,  souvent 
excentrique,  et  la  mai'ge  bientôt  étalée;  le  disque  enfin  un  peu  déprimé  et  la  marge  lobée, 
surface  presque  velouté,  enfin  ridée,  rayonnante  (D.  3  à  8  c).  Stipe  rempli,  spongieux, 
presque  égal  (h.  3  à  5  c.  et  d.  0,7  à  1,2),  lisse,  ou  élant  vieux,  un  peu  ridé.  Lames,  d'abord 
arrondies,  adfixi'es,  ensuite  subdécurrentes,  larges  de  2  à  6  mm.,  un  peu  distantes, rameuses, 
parles  connexions,  d'un  bord  adliérent,  veiné  Qt  crispé,  conieup.  Chapeau  blanchâtre,  alutacé, 
sans  zones,  enduit  d' un  iwuiné  mat  et  velouté,  inné  et  légèrement  bistré  ou  en  fumé  qui  s' é\a- 
nouil  ;  alors,  la  teinte  devient  alulacée  livide;  stipe  d'abord  blanc  puis  bientôt  gris,  jaunâtre, 
sordide,  concolore;  les  lames,  de  Jilanclics  deviennent  flave  ocracé  vif;  spores  lutéolées;  la 
cliair  rompue  laisse  échapper  un  lait  blanc,  qui  devient  rosé  puis  or:uiger,  et  la  saveur  de 
douce  desient  acre,  puis  enfin  douce  et  agréable.  Dans  les  bois  et  sapin. 

III.  i.ACT,ïiuEs  dont  le  i-AiT  est  d'abord  vivement  coto»É. 

46.  L  DELiciosus,  Linn.  Chapeau  chrnu.  déprimé  au  centre  ;  marge  nue,  enroulée,  ensuite 
étendue;  devient  inlundibulée  (D.  6  à  12  c).  Surface  glabre,  un  peu  visqueuse.  Stipe, 
rempli,  puis  creux,  enfin  fragile  (h.  2,  5  à  5  c,  et  D.  2),  égal,  atténué  à  la  base.  Lames 
subdécurrenLcs,  nombreuses,  étroites,  souvint  rameuses,  couieur.  Chapeau  orange  vif,  dont 
les  tons  forment,  des  zones,  nuance  pâlissant  et  tournant  souvent  enhn  au  verdâtre.  Stipe 
encolore  et  souvent  gouftelé,  maculé.  Lames  concolores,  mais  pâlissant  et  étant  meur- 
tries après  s'être  colorées  de  l'orange  \if  du  lait,  deviennent  vcrdâtres.  La  chair,  bientôt 
molle,  est  d'un  orangé  pâle,  devient  par  la  suite  verdâtre  quand  elle  a  été  meurtrie;  le  lait 
est  orangé  rouge  très-vif,  assez  abondant,  aromatique.  Lts  spores  sont  blanches,  globu- 
leusi'S.  ce.  Sous  les  pins. 

En  France  on  ne  le  trouve  pas  aussi  délicieux  que  son  nom  l'indique;  mais  il  est  tout  à 
fait  comestible. 

IV.  I.ACXAIKES  dont  le  stipe  est  exce.-<xisi©ue  ou  latéral,  et  poussiint  sur  des 
troncs. 

L.  oBLiQuus,  Fr.  Chapeau  charnu,  mais  mince,  plan  déprimé,  oblique,  semi-infundibulé^ 
drapé,  tomenteux,  stipe  bientôt  creux,  excentrique,  courbé  et  atténué  en  bas  (h.  5  et 
d.  1  c).  Lames  nombreuses,  minces,  décurrentes.  coui«..r.  En  général  blanchâtre  ou 
janâtre.  Ciiapeau  se  revêtant  de  zones  grisâtres.  Le  lait  est  blanc,  la  chair  molle  et  blan- 
châtre. Odeur  pénétrante  et  un  peu  aromatique.  R.  R     Sur  le  pied  des  hêtres. 

L.  LATEraiES,  Desmas  Chapeau  compacte,  presque  diniidié,  à  stipe  latéral,  inégal;  tous 
deux  glabres.  Les  lames  sont  minces  et  nombreuses,  couieur.  En  général,  Wr/Hc  rosé,- le 
lait  blanc;  la  saveur  un  peu  acre.  Sur  le  tronc  des  arbres. 

Propriéks  alimentaires  et  toxiques  des  Lactaires.  Ce  groupe  des  AtiARiciNÉES 
ne  renlerme  que  des  champignons  qui,  par  leur  volume  et  leur  tissu  charnu,  in- 

•  vitent  à  en  faire  usage  comme  aliment,  et  le  lait  doux  ou  aromatique  qui  pénètre 
la  chair  de  quelques-ims  (L.  yeliitius;L.  volemus;  L.  scbdulcis  ;  L.  delicio- 
sus,  etc.)  y  sollicitent  également.  Aussi,  ces  dernières  espèces  enlrent-elles  dans 

'  la  consommation  ordinaire.  Jiais  il  en  est  d'autres  chez  lesquelles  l'àcreté  e\lrème 
de  ce  lait  avertit  combien  le  contact  serait  irritant  et  lunesle  pour  nos  muqueuses. 
Cependant,  l'expérience  a  montré  que  souvent  la  cuisson  à  l'eau  ou  siu-  le  gril  détruit 

:  caticrement  cette  àcreté  ;  de  sorte  que  les  espèces  les  plus  vénéneuses,  tels  que 

/  L.  coMnov[!:r>s(;;-.,  L.  .\EC.vro:i,  L.  pipei'.atus  et  sans  doute  L.  VEtXEUEUs:,  peuvent 
alois  être  mjiig(>e?  impunénit.it.  Cette  propr.été  de  perdre  par  la  cuisbou  leur 
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■àcielé  et  eu  même  temps  leur  qualité  toxique,  est-elle  gciicralc  à  tous  les  Lac- 
'>.aires?  La  simple  disseccation  au  soleil  ou  au  four  suffirait-elle?  Cela  est  pos- 
sible, présumable  mèm^  ;  mais  il  y  aurait  iuduclion  précipitée  et  fort  imprudeute 
i  admettre  qu'il  en  est  ainsi  et  à  se  conduire  en  conséquence.  Cette  possibilité 
doit  seulement  engager  à  poursuivre  des  expériences  dans  ce  sens,  la  phiparî, 
de  celles  qui  sont  rapportées  par  les  auteurs  étant  sans  utilité  ici,  puisqu'ils  ne 
disent  pas  s'ils  ont  expérimenté  avec  ou  sans  cuisson  préidable.  D'ailleurs, 
l'hypotlièse  de  l'efficacité  neutralisante  de  la  cuisson  repose  sur  deux  autres  points 
également  liypothétiques  :  que  les  Lactahîes  acres  doivent  toujours  leur  qualité 
toxique  au  principe  acre  de  leur  lait;  et  de  rnufre,  que  ce  principe  acre  est  assez 
identique  cliez  tous  pour  disparaître  par  la  cuisson  comme  il  disparaît  dans  les 
l'aciiiesdesARUMS  dont  ou  tire  rarro\v-root,ctdes  Jatropha  dont  on  tire  les  tapioka. 
Que  sont,  d'ailleurs,  cliimiqueuient  et  pbvsiologiquemoiit,  ces  principes  acres? 
c'est  encore  un  point  tout  à  fait  vierge  de  recherches. 

Le  lecteur  remarquera  aussi  que  nous  n'avons  indiqué  les  qualités  alimentaires 
ou  toxiques  que  pour  un  petit  nombre  d'espèces.  Toutes  les  autres  sont  sans  indi- 
cations, parce  qu'on  ne  sait  rien  sur  elles  !  Encore  des  sujets  d'études. 

Traitements.     Il  résulte  de  l'état  peu  avancé  de  toutes  ces  notions  que  c'est 
uniquement  guidé  par  l'expérience,  que  le  médecin  doit  se  conduire  ici.  Cependant, 
comme  il  est  constant  que  c'est  surtout,  et  peut-être  seulement,  par  leur  prin- 
cipe acre  que  les  Lactaires  empoisonnent,  les  indications  qui  en  ré>nltent  sont  un 
peu  différentes  que  celles  que  nous  avons  énoncées  dans  l'empoisonnement  par  les 
Amanites.  {Voy.  ce  mot.)  Ici,  c'est  surtout  un  poison  acre,  irritant,  auquel  on  a 
affaire.  On  débarrassera  d'abord  et  promptement  les  organes  digestifs  de  ce  poison, 
en  sollicitant  des  vomissements,  de  préférence  par  des  moyens  mécaniques  ou  par 
l'ingestion  d'un  peu  d'huile  tiède.  On  poursuivra,  s'i/  y  a  lieu,  le  toxifère  dans  l'in- 
testin par  des  potions,  par  des  lavements  purgal ifs  huileux,  associés  au  séné.  Une 
fois  cette  première  indication  |romptement  remplie,  on  se  souviendra  que  l'on 
n'a  plus  très-vraisemblablement  à  guérir  qu'une  pldegmasie  très-violente  des  voies 
digestives,  et,  tout  en  suivant  aussi  les  indications  symptomatiques,  on  s'appli- 
quera à  traiter  cette  gastro-entérite  par  les  moyens  orduuures   On  ne  craindra  pas 
d'employer  les  opiacés  un  peu  largement,  mais  on  les  adniinistreia  de  prélérencLi 
étendus,  pour  (|ue  leur  contact  n'ait  rien  d'irritant.  Comme  i'absdipLiou  est  fort 
douteuse  sur  ces  muqueuses  turgides,  on  pourra  essayer  des  injections  sous-cuta- 
nées ;  car  engourdir  un  peu  le  système  nerveux  sensitii',  diminuer  les  soulïrances 
et,  par  suite,  les  contractions  incessantes  des  tuniques  musculaires  de  l'estomac 
et  des  inte-tins,  sera  d'un  grand  profit,  tandis  que  des  boissons  amidonnées  (eau 
de  riz,  d  orge,  etc.)  ou  un  peu  mueihigiiieuses  et  doucement  astringentes,  la  dé- 
coction de  coing,  par  e\emple,  avec  des  bains,  des  cataplasmes  et,  chez  les  nidi- 
vidus  vigoureux,  des  émissions  sanguines,  calmeront  l'état  local.  D'ailleurs,  l'em- 
poisonnement par  les  Lactaiiies  est  beaucoup  plus  rare  et  moins  redoutaltle  que 
celui  par  les  Amamtes  ;  leur  action  toxique  est  promptement  ressentie  et  amène 
spontanément  des  vomissements  peu  de  temps  après  leur  ingestion,  de  sorte  qu'ils 
peuvent  être  tous  rejetés  avant  d'être  passés  dans  l'intestin;  nous  avons  vu  qu'il 
nen  est  pas  de  même  pour  les  Amamtes;  aussi,  tandis  que  dans  les  empoisonne- 
ments par  les  Amamtes  la  terminaison  est  souvent  funeste,  par  les  I.actair!;s  elle 
€st  le  plus  souvent  heureuse.  Bepjillo.n. 

•BjBLlOGllAPHIE.    VOIJ.  Cha.MPIGNOXS. 
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liACTATES.  Chimie  et  Piiarniaeologie.  L'acide  lactique  étant  uu  acide  bi- 
basique,  forme  avec  les  oxydes  métalliques  deux  séries  de  sels  ;  des  sels  neutres 
et  des  sels  acides  dont  \oici  la  composition  : 

Lactates  neutres C^H^MO^ 

Lactates  acides C^H^APO" 

Les  sels  neutres  sont  plus  stables  que  les  sels  acides. 

Les  lactates  métalliques  sont  caractérisés  par  leur  solubilité  dans  l'eau  et  dans 
l'alcool;  cependant,  à  l'exception  des  sels  à  base  d'alcali,  la  plupart  des  lactates 
sont  peu  solubles  dans  ces  véhicules  froids.  L'eau  bouillante  les  dissout  aisément; 
ce  qui  les  distingue  surtout,  c'est  leur  insolubilité  absolue  dans  l'éther. 

L'acide  lactique,  retiré  de  la  chair  musculaire  (acide  paralactique) ,  en  se  combi- 
nant avec  certaines  bases,  forme  des  sels  qui  présentent  quelques  différences  avec 
les  lactates  ordinaires.  Ces  différences  semblent  indiquer  l'existence  de  deux  modi- 
fications isomères  de  l'acide  lactique.  Cette  isomérie,  cependant,  ne  peut  être  con- 
statée dans  les  deux  acides  à  l'état  de  liberté  ;  mais  certains  paralactates  diffèrent 
des  lactates  ordinaires  par  la  quantité  d'eau  de  cristalhsation.  Ainsi,  par  exemple, 
le  pai^ilactate  de  chaux  contient  toujours  8  équivalents  d'eau  de  cristaUisation, 
tandis  que  le  lactatc  en  contient  10.  Le  paralaclate  de  zinc  en  contient  2,  et  le 
lactatc  de  la  même  base  en  contient  6  éq.,  etc. 

Le  lactate  de  zinc  possède  une  grande  tendance  à  cristaUiser  ;  pour  cette  raison, 
lorsqu'on  veut  rechercher  l'acide  lactique  dans  une  liqueur,  on  commence  par  le 
con\trlir  en  lactate  de  zinc,  qui  se  sépare  alors  fecilement,  sous  forme  de  cristaux, 
de  la  solution. 

Préparation.  On  prépare  les  lactates,  l^en  saturant  l'acide  lactique  par  un. 
oxyde  métalhque  ;  2"  par  la  décomposition  d'un  carbonate  par  l'acide  lactique  : 
presque  tous  les  lactates  sont  préparés  de  cette  manière  ;  3"  par  la  double  décom- 
position du  lactate  de  baryte  ou  de  chaux  par  un  sulfate  métallique  soluble  ;  les- 
lactates  ferreux,  cuivrique,  etc.,  soiit  préparés  de  cette  manière. 

Tous  les  lactates  étant  solubles,  et  de  plus  l'acide  lactique  faisant  partie  de 
l'économie  animale,  puisqu'on  le  retrouve  dans  le  suc  gastrique,  dans  les  mus- 
cles, etc.,  on  a  pensé  que  les  oxydes  métalliques  seraient  plus  facilement  assimi- 
lés, s'ils  étaient  combinés  à  l'acide  lactique  ;  c'est  probablement  par  cette  raison 
qu'on  emploie  si  fréquemment  le  lactate  ferreux,  le  lactate  de  zinc,  le  lactate  de 
chaux  et  plusieurs  autres  lactates.  {Voy.  Cmaux,  Fer,  etc.)  Voyez  aussi,  au  point 
de  vue  thérapeutique.  Lactique  (Acide). 

C'est  par  la  même  raison  que,  tout  récemment,  on  a  fait  dissoudre  du  phosphate 
tribasique  de  chaux  dans  de  l'acide  lactique;  on  obtient  ainsi  un  lacto-phosi hâte 
de  chaux  soluble,  dont  les  effets  thérapeutiques  sont  incontestables.       Lutz. 

LAC'TATlorv.  Suivant  l'acception  conminne,  le  mot  lactation  est  un  syno- 
nyme peu  usité  d'allaitement.  11  sert  également  à  désigner  la  fonction  qui  consiste 
à  sécréter  et  à  excréter  le  lait.  Les  anatomistes,  les  physiologistes  disent  aujour- 
d'hui, ce  semble  avec  raison  :  les  organes,  les  phénomènes,  la  fonction  de  la  lacta- 
tion. Si  le  mot  lactare  signifie  proprement  nourrir  de  lait,  ce  n'est  peut-être  pas 
en  dénaturer  le  sens,  mais  lui  donner,  au  contraire,  toute  son  extension,  que  de 
supposer  qu'il  contient  aussi  la  notion  d'être  en  lait,  de  faire  du  lait. 

La  lactation  présente  un  fait  singulier  et  unique  dans  l'histoire  des  sécrétions  : 
tandis  que  les  produits  sécrétés  des  au  1res  glandes  s'écoulent  sous  la  seule  influence 
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des  contractions  spontanées  de  leurs  rôservoirs  ou  de  leurs  canaux  d'excrétion,  le 
produit  des  glandes  manunaires  a  besoin  pour  être  évacué  d'un  agent  extérieur 
étranger  exerçant  sur  le  mamelon  une  succion  ou  une  pression  particulière.  La 
sécrûtion  du  lait  ne  peut  être  entretenue  qu'à  la  condition  que  les  mamelles  soient 
lelées  ou  traites  régulièrement.  La  durée  physiologique  de  la  fonction  est  subor- 
donnée à  la  durée  de  l'allaitement  ou  de  l'extraction  artificielle  du  lait  :  en  l'ab- 
sence de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  actes  la  lactation  n'a  qu'une  durée  éphémère.  Une 
autre  particularité  saillante  distingue  cette  sécrétion  de  toutes  les  autres,  c'est  son 
existence  temporaire  et  sa  périodicité  subordonnées  i^  la  gestation.  Les  glandes 
mammaires,  considérées  avec  raison  comme  des  annexes  de  l'appareil  génital  des- 
tinées à  suppléer  l'utérus  après  la  naissance,  sont  associés  parla  nature  de  leurs 
fonctions  aux  alternatives  d'atrophie  et  d'hy[)ertrophie  par  lesquelles  passe  cet 
organe.  Elles  réagissent  à  leur  tour  sur  l'organe  gcstateur  en  prolongeant  la  sus- 
pension de  la  menstruation  tant  que  la  sécrétion  du  lait  est  maintenue  en  pleine 
activité  par  l'allaitement. 

L'exposition  physiologique  de  la  lactation  comprend  l'étude  des  transformations 
que  subissent  les  mamelles,  notamment  les  canaux  lactifères  et  leurs  vésicules  ter- 
minales pendant  la  gestation,  du  liquide  lactescent  qui  se  produit  à  leur  intérieur 
et  de  son  mode  de  formation  ;  de  l'évolution  laiteuse  qui  se  manifeste  après  la  par- 
turition  et  de  la  constitution  définitive  du  lait,  aliment  complet  approjirié  à  la 
nature  du  nouveau-né  ;  enfin,  de  l'ullaitenient  dans  ses  rapiiorts  avec  la  mère  et 
l'enfant.  L'étude  de  ces  divers  phénomènes  et  de  leur  enchaînement  a  été  faite  ou 
indiquée  au  mot  Ali.aitemeint.  Elle  sera  complétée  aux  mots  Mamelles,  Couches 
(Phénomènes  physiologiques  des),  Lait. 

La  lactation  subit,  dans  certaines  conditions,  des  troubles  dont  quelques-uns 
constituent  de  véritables  états  pathologiques.  Ces  troubles  portent  sur  la  sérrétion, 
sur  l'excrétion,  sur  le  lait  lui-même.  Les  plus  communs  sont  consécutifs  aux  mal- 
formations, aux  ulcérations  du  mamelon,  aux  engorgements  des  conduits  galaclo- 
phores,  aux  phlegmons,  aux  abcès  du  sein.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de 
ces  diverses  affections  si  communes  chez  les  femmes  qui  nourrissent,  voyez  Ma- 
jiELLES  (Pathologie  des). 

Nous  avons  déjà  signalé  et  apprécié  l'influence  des  maladies  aiguës  qui  survien- 
nent dans  le  cours  de  l'allaitement  sur  la  sécrétion  du  lait  et  sur  les  chances  de  la 
rétablir  lorsque  l'allaitement  est  repris  à  leur  terminaison.  D'autres  condilions  pa- 
thologiques, physiologiques  ou  hygiéniques  que  nous  a\ons  également  appréciées, 
amènent  par  degrés  ou  rapidement,  malgré  la  continuation  de  l'allaitement,  la 
diminution  de  la  sécrétion  du  lait  longtemps  avant  le  terme  de  sa  cessation  nor- 
male. Quelques-unes  de  ces  causes,  à  en  juger  par  les  effets  déterminés  sur  l'en- 
iànt,  semblent  vicier  dans  sa  source  même  le  produit  de  la  sécrétion. 

Il  nous  reste  à  signaler  quelques  anomalies  primitives  ou  constitutionnelles  de 
la  lactation,  parmi  lesquelles  l'état  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  d'agalaxie  tient  la 
première  place  par  sa  fréquence.  11  s'en  faut  de  beaucoup  que  cet  état  à  ses  divers 
degrés  soit  toujours  accidentel  ;  il  est  au  contraire  fréquemment  une  anomalie  pri- 
mitive ou  conslitutionnelle.  On  rencontre  effectivement  dans  toutes  les  classes  de 
la  société  un  assez  grand  nombre  de  femmes  aptes  à  être  fécondées,  chez  lesquelles 
le  mouvement  organique  provoqué  par  la  gestation  s'étend  à  peine  jusqu'aux  ma- 
melles, ou  n'y  éveille  qu'une  activité  peu  marquée  ou  de  peu  de  durée,  et  après 
l'accouchement  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  établissement  véritable  d'une 
sécrétion  biteuse  sérieuse.  Ce  sont  là  des  femmes  affectées  primitivement  d'a^^a- 
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laxie  totale  ou  partielle.  Il  est  à  peiae  nécessaire  de  l'aire  observer  que  la  première, 
dans  le  sens  absolu  du  mot,  est  rare,  taudis  que  la  seconde  est  très-coiumune.  Cette 
disposition  n'est  pas  exclusivement  propre  à  des  femmes  qui  ont  une  constitution 
faible  et  chctive,  un  développement  général  ou  mammaire  incomplet,  on  la  rencontre 
assez  souvent  dans  des  conditions  opposées  et  suffisamment  bonnes  en  apparence. 

L'établissement  d'une  sécrétion  laiteuse  régulière,  après  l'accouchenient,  n'est 
pas  un  indice  certain  d'une  lactation  suffisante  et  suffisamment  prolongée.  Dans 
quelques  cas,  malgré  une  santé  normale  et  un  allaitement  régulier,  elle  s'affaiblit 
peu  de  jours  après  son  établissement  ;  dans  d'autres,  elle  se  soutient  assez  bien 
pendant  deux  ou  trois  mois,  puis  elle  diminue  graduellement  ou  rapidement  pen- 
dant que  l'utérus  reprend  son  activité  menstruelle.  Cette  disposition  peut  exister 
après  un  premier  accouchement  et  cesser  dans  les  suivants  ou  n'apparaître  que 
tardivement. 

Le  diagnostic  de  l'agalaxie  n'est  embarrassant  que  lorsque  la  femme  a  intérêt  à 
dissimuler.  Une  fois  l'attention  éveillée,  on  reconnaît  facilement  le  défaut  de  lait 
aux  signes  suivants  :  les  mamelles  se  gonflent  peu,  ne  se  durcissent  pas  dans  l'in- 
tervalle pendant  lequel  l'enfant  ne  tette  pas.  Celui-ci  reste  affamé  en  quittant  le 
sein,  il  le  demande  souvent,  et  bientôt  après  l'avoir  pris,  d  le  quitte  avec  impatience 
et  souvent  en  criant;  il  urine  peu,  son  sommeil  est  court,  il  maigrit  et  dépérit 
promptement. 

Chez  quelques  femmes  d'une  constitution  nerveuse,  l'agacement  produit  par  la 
succion  ré|)étée  que  l'enfant  exerce  sur  le  mamelon,  développe  une  surexcitation 
et  une  fièvre  qui  amènent  un  prompt  dépérissement  si  l'on  ne  fait  pas  cesser  l'allai- 
tement. 

En  dehors  de  l'action  des  causes  accidentelles  qui  peuvent  être  éloignées,  l'aga- 
laxie survenant  au  milieu  de  conditions  hygiéniques  bonnes  est  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  Les  médicaments  galactopoïétiques  sont  depuis  longtemps  tomb^'s 
daiis  un  oubli  mérité. 

On  rencontre  une  autre  anomalie  de  la  lactation,  connue  sous  le  nom  de  galac- 
torrhée,  qui  est  en  quelque  sorte  l'opposée  de  la  précédente.  Il  y  a,  à  proprement 
parler,  galactorrhée  toutes  les  fois  que  l'écoulement  spontané  du  lait  se  produit  et 
se  prolonge  anormalement.  Cet  état,  (pi'il  n'est  pas  rare  d'observer  après  la  fièvre 
da  lait  chez  les  femmes  qui  ne  nourrissant  pas,  pendant  le  cours  de  rallaitement  et 
après  le  servage,  peut  être  plus  complexe  et  revêtir,  dans  quelques  cas  rares,  un 
caractère  pathologique.  L'excrétion  spontané  du  lait  est  liée  à  un  excès  de  sécrétion 
et  le  liquide  sécrété  est  remarquable  par  sa  fluidité.  Lorsque  cet  étal,  véritablement 
pathologique,  est  porté  à  un  haut  degré  et  qu'd  se  prolonge  longtemps,  on  voit 
quelquefois  se  manifester  cette  consomption  (tabès  nutricum),  si  bien  décrite  jar 
Morlon,  et  qui  ne  diffère  pas  de  celle  que  produit  l'allaitemenL  chez  quelques 
femmes.  Mais  le  plus  souvent  la  gidadorrhée  ne  constitue  qu'une  simple  incom- 
modité. Les  femmes  qui  en  sont  ailectées  sont  incessamment  moudiées,  malgré 
le  soin  qu'elles  prennent  de  garnir  leur  poitrine  ou  de  maintenir  sur  leiirs  seins  ces 
petits  api  areds  en  verre  destinés  à  recevoir  le  lait  qui  s'écoule.  La  galacloniiée,  qui 
se  nuuul(sle  chez  les  femmes  qui  no..rnsseiit,  cesse  souvent  au  bout  de  quelques 
mois;  elle  se  maintient  quelquefois  pendant  tout  le  cours  de  l'allaitement  et  per- 
siste (iitore  quelque  temps  après  le  se\rage.  Pour  peu  qu'elle  soit  intense,  elle 
co!ii|,rouict  plus  ou  moins  la  nourri!  ure  de  l'enfant,  soil  que  le  lait  soiL  altéré, 
so;'  qii  ■  sou  (■couleinent  cuntinue  laisse  le  sein  en  partie  vide.  La  galactorrhée 
qui  iip|iarait  après  l'é\olution  laiteus    chez  les  femmes  qui  ue  nourrissent  |  as, n'a 
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pas,  en  général,  une  durée  très-longue,  elle  cesse  ordinairement  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  de  quelques  mois.  L'excrétion  facile  et  spontanée  du  lait  entre- 
fient sa  sécrétion  comme  si  la  femme  était  soumise  à  la  succion  naturelle.  Au  dire 
de  Sauvages,  ce  ne  serait  pas  seulement  les  nouvelles  accouchées  qui  seraient 
sujettes  à  la  galactorrhée,  ce  phénomène  aurait  été  observé  chez  des  femmes  en- 
ceintes qui  perdaient  chaque  jour,  dès  le  cinquième  mois  de  leur  gross.  sse,  une 
livre  et  demi  de  liquide. 

Certaines  conditions  constitutionnelles  semblent  prédisposer  à  cet  écoulement 
spontané  et  prolougé  du  lait.  Toutes  les  femmes  chez  lesquelles  je  l'ai  observé  à 
divers  degrés  étaient  éminemment  lymphatiques,  à  formes  extérieures  molles,  déve- 
ioppées  par  un  tissu  cellulo-adipeux  lâche,  à  mamelles  volumineuses  et  lombautes  ; 
d'autres  présentaient  un  mamelon  aplali  ou  rentrant.  On  peut  conclure  de  ces 
dispositions  coïncidant  avec  l'écoulement  spontané  du  lait  que  les  libres  )uuscu- 
hires  plates  qui  forment  en  grande  partie  le  mamelon  sont  relâchées  ou  font  en 
partie  défaut,  et  que  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  elles  sont  peu  aptes  à 
renqilir  leur  rôle  de  sphincter. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  causes,  les  divers  moyens  qu'on  emploie  pour  faire  cesser 
la  sécrétion  laiteuse  chez  les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas  ou  qui  sèvreut  r'us- 
sissentpeu,  et  il  arrive  souvent  que  le  temps  s"ul  fait  cesser  cette  sécrétion  et  excré- 
tion anormales  du  lait.  On  peut  utilement  seconder  cette  disposition  de  la  nature 
par  une  médication  tonique,  par  des  apphcations  astringentes  sur  les  mamelons. 
{Foy.  Sevrage.)  Jacquemieii. 

LACTÉS  (Vaisseaux).     Voy.  Chylifères. 

LACTI!\E  OU  Lactose.  Noms  donnés  au  sucre  de  lait.  (Voij.  Lait.) 

LACTIQUE  (Acide).  €'HW=  ^*^^"jj^,^  j  0» 

g  L  c;iiimie.  Cet  acide  fut  découvert  par  Scheele  dans  le  lait  aigri.  Braconnol 
observa,  dans  l'eau  sure  des  ainidonniers  et  dans  le  jus  fermenté  d'une  foule  de 
végétaux,  la  présence  d'un  acide  que  Berzelius  reconnut  comme  idoitique  avec 
l'acide  lactique,  B.rzelius  et  Liebig  l'ont  extrait  du  suc  musculaire  frais;  cepen- 
dant l'acide  lactique  des  muscles  n'est  pas  identique,  mais  seulement  isomérique, 
avec  celui  du  lait  aigri.  Les  travaux  de  Shrecker  {Ann.  ch.pharm.,  LXXXl,  p.  247, 
XCI,  p.  552);  de  Wïirtz  et  Fricdel  {Ann.  ch.  phys.  (3),  LIX,  p.  161,  LXllI,  p.  101)- 
de  Kolbe  {Chem.  soc.  qu.  J.,  XII,  p.  15);  de  Pelouze  {An7i.  ch.  phys.  (5)  XIII, 
p.  257),  et  d'Engelhardt  et  Maddrel  {Ann.  Ch.  Pharm.,  LXII,  p.  83,  LXX, 
p.  241),  ont  récemment  jeté  im  grand  jour  sur  la  constitution  de  ce  corps. 

L'acide  lactique  pur  se  présente  sous  forme  d'un  liquide  sirupeux  incolore  ;  den- 
sité =  1,215  à  20",  5.  Il  est  sans  odeur  ;  sa  saveur  est  fortement  acide.  L'eau  et 
î'alcooUe  dissolvent  en  toutes  proportions.   !1  ne  se  solidifie  pas  l'i  — 24". 

Mode  de  formation.  L'acide  lactique  prond  naissance  par  l'altération  des 
lUverses  espèces  de  sucres,  sucre  de  lait,  glucose,  sucre  de  canne,  sous  rmfluence 
d'un  ferment  spécial.  D'après  les  recherches  de  Pasteur,  la  levure  lactique  res- 
semble beaucoup  à  la  levure  alcoolique.  Elle  est  formée  de  très-petits  globules  ou 
d'articles  très-courts,  isolés  ou  en  amas.  Dans  loutes  les  fermentations  lactiques 
on  peut  en  reconnaître  la  présence  par  un  examen  attentif. 

La  fermentation  lactique  s'observe  dans  beaucoup  de  circonstances,  et  no- 
tamment quand  le  lait,  abandonné  à  lui-même,  se  caille  et  devient  acide.  La 
production  de  l'acide  se  fait  aux  dépens  du  sucre  de  lait,  elle  s'arrèlc  dès  que  la 
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rôaciion  de  la  liqueur  s'est  développée,  et  que  le  caséum  est  précipité  ;  mais  il  suffit 
de  saturer  avec  un  carbonate  pour  la  voir  recommencer.  En  se  plaçant  dans  ces 
conditions,  c'est-à-dire  en  réunissant  dans  une  même  liqueur  du  sucre,  une 
matière  azotée  convenable  et  de  la  craie,  la  réaction  est  complète  au  bout  d'un 
certain  temps,  le  sucre  a  disparu  et  se  trouve  remplacé  par  du  lactate  de 
chaux. 

Toutes  les  glucoses,  même  celles  qui  ne  peuvent  donner  de  l'alcool,  lermentent 
lactiquement  :  les  sucres  de  formule  C^^H-^O"  se  changent  préalablement  en  glu- 
cose. L'acide  lactique  est  le  seul  produit  de  cette  fermentation.  Sa  composition 
centésimale  étant  la  même  que  celle  de  la  glucose,  sa  production  est  le  résultat 
d'une  transposition  moléculaire.  On  a  G^H'^0^  =  2G'H*'0^ 

La  fermentation  lactique  exige  une  température  comprise  entre  20°  et  40°. 

Cet  acide  se  forme  encore  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1"  Par  l'oxydation  du  propylglycol  sous  l'influence  du  noir  de  platine  et  de  l'air 
(Wùrtz). 

C'H»0^  -h  0^  =  C^H^O-'  H-  H^O. 

2°  Par  l'ébuUition  de  l'acide  chloropropionique  en  présence  de  l'eau  et  de  l'oxyde 
d'argent  : 

CMPClÂgO'-  -t-  H^O  =  ClAg  +  C^H^O'. 
3"  Par  l'action  de  l'acide  azoteux  surl'alanine. 

C^H^AzO^  ^  AzO'H  =  C^H«0^  +  H^O  +  Az« 

¥  Par  la  réduction  de  l'acide  pyruvique  par  l'amalgame  de  sodium  en  présence 
de  l'eau. 

CsH*05^-H2  =  CTP0^ 

5°  Par  la  combinaison  directe  de  l'oxycblorure  de  carbone  avec  l'éthylène  on 
oblieut  du  chlorure  de  lactyle  : 

COCP  +  G'^H*  =  G'H*0G1*. 

Pour  la  préparation  de  l'acide  lactique  on  utilise  généralement  la  fermentation 
des  sucres.  Nous  nous  contenterons  d'indiquer  l'un  des  procédés  proposés. 

A  une  solution  de  glucose  marquant  8"  à  10"  Baume  et  représentant  100  parties 
de  sucre,  on  ajoute  8  à  10  parties  de  fromage  blanc  et  50  parties  de  craie,  on 
abandonne  la  liqueur  dans  un  vase  ouvert,  au  soleil,  en  agitant  fréquemment  jus- 
qu'à ce  que  le  liquide  se  prenne  en  masse  sobde  de  lactate  de  chaux.  11  convient 
même  de  laisser  la  fermentation  butyrique  consécutive  se  développer  quelque  \emys 
pour  être  sur  de  la  transformation  totale  du  sucre.  Le  lactate  de  chaux  formé,  purifié 
par  plusii^.urs  cristallisations,  est  décomposé  par  une  quantité  un  peu  insuflisante 
d'acide  sulfurique.  Le  mélange  est  chauffé  avec  de  l'alcool  jusqu'à  séparation 
complète  du  sulfate  de  chaux;  on  filtre  et  on  évapore  à  sirop.  Celui-ci  est  dissous 
dans  l'éther,  on  filtre  et  on  évapore  ;  le  résidu  représente  de  l'acide  lactique  pur. 

On  peut  aussi  saturer  l'acide  brut  extrait  du  sel  de  chaux  par  du  carbonate  de 
zinc  et  purifier  le  lactate  de  zinc,  qui  cristallise  facilement.  Le  lactate  de  ziuc  dis- 
sous est  ensuite  précipité  par  l'hydrogène  sulfuré,  et  le  liquide  filtré  est  concentré 
par  évaporation. 

L'acide  lactique  chauffé  graduellement  commence  à  perdre  de  l'eau  v  ers  1 30».  11 
reste  un  résidu  solide,  jaune,  très-fusible  et  amer;  acide  lactique  anhydre  ou 
dilactiqiie  C^q,  ^  2c«H''0^  —  H^O.  Entre  250"  et  300%  l'anhydidre  lactique  se 
décompose  plus  profondément  ;  il  se  dégage  un  mélange  d'oxyde  de  carbone  et 
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carljoni(jue;  en  même  temps  il  passe  à  la  distillation  une  substance  qui  se  fige  en 
une  masse  cristalline,  lactide. 

C«H«0*  =  SCMl-'O"^  —  2IP0 

Lactide       Ac.  lactique. 

L'acide  azotique  bouillant  convertit  l'acide  lactique  en  acide  oxalique. 

Distilk- avec  un  mélange  d'acide  sidfurique  étendu  et  de  peroxyde  de  manga- 
nèse, l'acide  lactique  fournit  beaucoup  d'aldhéyde.  Le  percblorure  de  pbosphore 
donne  du  chlorure  de  lactyle  : 

CTFO  \  02_,.piici3  ^  c^iiioCP  -H  PhCPO+lPO. 


L'acide  iodhydrique  le  convertit  en  acide  propionique  : 
CM^^O'^  +  2H2  =  CHP02  +  IPO. 

Acide  sarco  ou paralaciique.  On  appelle  ainsi  l'acide  lactiquedu  jus  de  viande. 
Découvert  en  1806  par  Berzelius,  qui  le  confondit  avec  l'acide  lactique  ordinaire,  il 
a  été  reconnu  comme  distinct  par  Liebig.  L'acide  sarcolactique  libre  possède  la 
composition  et  les  propriétés  de  l'acide  lactique,  mais  ses  sels  se  distinguent  net- 
tement des  lactates  de  fermentation. 

L'acide  sarcolactique  chauffé  pendant  longtemps  à  130  ou  140°  se  transforme  en 
acide  lactique  anhydre  qui,  avec  l'eau,  reproduit  l'acide  ordinaire.  (Strecker,  Ann. 
ch.  pharm.,  GV,  p.  515.)  On  obtient  l'acide  lactique  des  nmscles  en  épuisant  la 
viande  hachée  par  l'eau  froide.  Le  hquide  est  précipité  par  l'eau  de  baryte  et  dé- 
barrassé d'albumine  par  l'ébullition.  Après  fdlration  on  évapore  à  consistance  si- 
rupeuse, on  ajoute  de  l'acide  sulfurique,  enfin  on  épuise  par  l'éthor.  Le  liquide 
éthéré  laisse,  après  évaporation,  un  résidu  d'acide  lactique.  C'est  surtout  par  leurs 
sels  de  chaux  et  de  zinc  que  l'on  distingue  facilement  les  deux  acides  lactiques. 

M.Smilhadmet  encore  l'existence  d'un  troisième  acide  lactique  que  l'on  trou- 
verait dans  les  eaux-mères  de  la  préparation  de  la  morphine  (acide  thébolactique). 

Parmi  les  dérivés  de  l'acide  lactique  qui  peuvent  servir  à  fixer  sa  véritable  con- 
stitution et  son  poids  moléculaire,  nous  citerons  : 

(C^IPO)  I 
L'acide  acélolactique  C*H^O    >  0* 

H    ) 

(DfPO)  j 
L'acide  benzolactique  C^H^O    >  0'^ 

H    ) 
L'acide    dilactique    ou   lactique  anhydre   (C^H*0)*H*02  ;    l'éther    diéthvlactique 
(G'H*0)  (C^H^j^O^  ;  le  chlorure  de  lactyle  C^H^OGl^ 

L'acide  lactique  se  rencontre  toujours  en  petite  quantité  dans  l'organisme.  On  le 
trouve  d'une  manière  assez  constante  dans  le  suc  gastrique,  où  il  acconipaq-ne  l'a- 
cide chlorhydrique.  C'est  à  lui  qu'est  due  la  réaction  acide  de  l'intestin  grêle  obser- 
vée fréquemment  après  une  alimentation  végétale.  Le  chyle  et  !a  lymphe  des  herbi- 
vores en  contiennent  aussi.  Sa  présence  dans  le  sang  n'a  été  démontrée  avec 
certitude  que  dans  quelques  cas  pathologiques  (pyoémie,  leuchémie,  fièvre  puerpé- 
rale). On  trouve  l'acide  lactique  dans  les  muscles,  le  cerveau  et  certains  oro^anes 
glandulaires  (rate,  foie,  thymus,  thyroïde,  pancréas).  L'urine  en  contient  quel- 
quefois. Enfin,  on  en  a  trouvé  dans  les  os  atteints  d'ostéomalacie.  [Gaz.  hehd 
1867,  p.  222.) 


Ii2  LACTIQUE   (emi'LOi  médical). 

11  est  très-probable  que  l'acide  lactique  de  l'organisme  a  une  double  origine, 
suivant  le  lieu  où  on  le  prend.  Nul  doute  que  les  aliments  sucrés  et  amylacés  ne 
subissent  dans  le  canal  digestif  un  commencement  de  fermentation  lactique.  L'acide 
ainsi  produis  et  absorbé  éprouve  dans  le  sang  une  combustion  rapide,  comme 
l'ont  montré,  du  reste,  des  expériences  directes.  Quant  à  l'acide  des  muscles,  il  doit 
plutôt  se  former  parla  décomposition  chimique  des  tissus  et  représente  un  produit 
excrémentitiel. 

Le  rôle  pbysinlogique  de  l'acide  lactique  peut  être  multiple.  Dans  l'estomac  il 
concourt  avec  l'acide  chlorbydrique  et  la  pepsine  à  la  dissolution  des  aliments  azo- 
tés; ses  fonctions  acides  hii  permettent  de  produire,  vis-à-vis  des  liquides  alca- 
lins, des  phénomènes  de  saturation  dont  la  répétition  alternative  peut  avoir  une  cer- 
taine valeur  pour  l'entretien  du  jeu  d'un  organe  tel  qu'un  muscle  ;  enfin,  la  facile 
combustibilité  des  lactates  introduits  dans  le  sang  conduit  à  le  faire  considérer 
comme  l'une  des  sources  multiples  du  calorique  animal.       P.  ScauTZE>BERGER. 

§  IL  Emploi  médical.  L'acide  lactique  faisant  partie  du  suc  gastrique,  on  a 
dû  songer  à  l'employer  contre  les  d\spepsies  attribuées  à  une  quantité  insuffiiante 
de  ce  suc  et  qui  se  caractérisent  par  une  sensation  de  pesanteur  épigastrique 
après  le  repas  et  quelquefois  le  rejet  d'aliments  non. digérés.  C'est  ce  qu'ont  fait 
princip;ilement  Magendie,  Glandfielil  Jones  et  O'Ccnnor.  Il  faut  remarquer  que 
le  second  de  ces  praticiens  applique  surtout  ce  médicament  à  la  dyspepsie  qu'il 
nomme  irriiative,  mais  api  es  que  l'irritation  est  en  parlie  calmée.  M.  Gubler 
fait  lemarquer  que  certains  mets  aigres,  comme  la  choucroute,  contenant  de 
l'acide  lactique,  conviennent  particulièrement  à  certains  estomacs.  (Commentaires 
thérapeutiques,  p.  581.)  On  a  administré  également  cet  acide  dans  raiïectioii 
calcnleuse  phosphatique,  avec  alcalisalion  ou  trop  laible  acidité  de  l'urine. 

Tout  récemmenL,  M.  Pétrequin  a  étudié  de  nouveau  l'action  médicamenteuse  de  ' 
l'acide  lactique,  ou  plutôt  des  lactaLes  alcalins  [Gaz.  hebd.,  t.  IX)  ;  car  l'auteur 
rejette  l'acide  lactique,  un  peu  comme  ayant  un  goût  désagréable,  mais  surtout 
comme  n'étant  pas  utilisable  dans  la  généralité  des  cas,  spécialement  dans  la  dys- 
pepsie acide,  ainsi  que  l'avait  remarqué  Gl'UsouI.  Il  emploie  le  lactate  de  soude  et 
celui  de  magnésie  en  p;ist!lles,  en  y  ajoutant  souvent  de  la  pepsine,  et  les  admi- 
nistre soit  dans  la  première  phase  de  la  digestion  ou  phase  buccale,  soit  dans  la 
seconde  phase  ou  phase  gastrique,  ioit  enfin  dans  la  phase  iulestinaL-.  Quand  la 
salive  est  trop  acide  ou  fait  défaut,  le  sujet  prend  deux  ou  Irois  pastdles  avant  ou 
après  le  ropas.  Contre  l'état  gastrique,  ces  p  istilles  ont  réussi  entre  les  mains  de 
M.  Pétrequin,  et,  ajoute  t-il,  de  plusieurs  autres  praticiens,  dans  les  dyspepsiesacide, 
gastralgique,  tlatulente  et  neutre  ou  atonique.  Dans  le  premier  cas,  les  pastilles 
sont  administrées  avant  et  après  le  repas  ;  dans  le  second,  elles  le  sont  après  1>: 
repas,  un  peu  avant  le  moment  où  les  douleurs  gastriques  ont  l'habitude  de  se 
faire  sentir.  Ou  agit  de  même  dans  le  cas  de  flatulence  ;  enfin,  dans  la  dyspepsie 
atonique,  avec  iusulfisance  de  suc  gastrique,  les  lactates  sont  administrés  avant 
et  après  le  repas.  Le  f  .it  général  auquel  l'auteur  rattache  l'efficacité  des  lactates 
dans  ces  dilTérentes  circonstances,  c'est  la  propriété  qu'ils  ont  à' activer  la  sécré- 
tion du  suc  gastrique,  après  avoir  d'abord  détruit  les  acides  qu'ils  rencontrent 
{Cl.  Bernard).  Quant  à  l'action  des  lactates  dans  la  troisième  phase  de  la  dioestion 
M.  Pétrequin  pense  qu'ils  augmentent  également  la  sécrétion  intestinale  ;  il  les  a 
administrés,  dit-il,  avec  succès  contre  la  diarrhée  des  enfants  à  la  mamelle,  l'en- 
téralgie,  la  flatulence  intestinale. 
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Nous  nous  bornons  à  relater  ces  expériences  dont  M.  Pétrequiii  ne  donne 
qu'un  tiès-court  résumé.  M.  Corvisart  a  l'ait  remarquer  que  l'a-sociation  de  l.i 
pepsine  ocif/e  avec  des  lactates  alcalins  constitue  un  mélange  qui  rend  lort  difii- 
cile  de  faire  la  part  des  lactates  dans  les  bous  ei'ftts  obteuus.  {Gaz.  hebd.,  t.  IX, 

p.  450.) 

L'acide  lactique  s'adminisire  sous  forme  de  Uinonade,  contenant  2  grammes 
d'acide  pour,  i  litre  d'eau,  édulcoré  avec  50  grammes  de  sirop,  à  prendre  par 
petites  verres  en  un  ou  deux  jours.  On  piépare  aussi  des  pastilles  avtc  l'acide  lac- 
tique, 10  grammes;  sucre  pulvérisé,  50  grammes;  vanille,  1  gramme.  F.  S.  A. 
des  pastilles  de  1  gianune,  dont  on  preml  quatre  ou  cinq  par  jour.  La  foimule 
des  pastilles  de  lactates  alcalins,  indiquée  par  M.  Pétrequin,  est  lu  suivante  : 

Prenez  :  Succliaïuie  de  lactate  (le  soude  nu  (iu;iit.    .......       8 

Laclale  de  magnésie 

Pepsine  amylacée 8 

Sucre  pulvérisé 61 

Mucilage  Je  gomme  adraganle quantilé  suflisante. 

Préparez  des  pastilles  du  poids  de  1  gramme. 

M.  Glaiidlicld  Jones  donne  le  médicument  à  la  dose  de  15  à  20  gouttes  dans 
15  grammes  d'tau  avant  ou  pendant  le  repas.  A..  DtcuAJinnE. 


LAC'ffi^L^E  (Étheu).     Voy.  Éthers. 

LA€T0S€01PC.       VoiJ .  LaiT. 

LACTOVAKl©i.lQt;E  (Inoculatioîs).     Voij .  Vacci.ne. 

LACTUCARIIjM.     Suc  retiré  par  incision  de  diverses  laitues.  {Voy.  Laitue.) 

LA.CTi;cÉKs:«.     Voy.  LactucoiNe. 

LACTIjCIM  ou  liA€TL€i:\E.  Principe  amer,  extrait  du  suc  de  laitue.  {\oy. 
Laitue.) 

L.4CTLCgQïj'E  (Acide).     Son  existence  est  très-douteuse.  {Voy.  Laitue.) 

LiSLCTiJC®ME  ou  iLACTiJCÉKi:^.  Principe  contenu  dans  le  suc  de  laitue. 
{Voy.  LvrruE.) 

LACaJMES.  On  a  appliqué  (  e  nom  à  certaines  dispositions  du  système  vascu- 
laire  et  des  membranes  muqueuses. 

Dans  le  système  ^asculaire,  on  a  admis  des  parties  lacunaires,  c'est-à-dire  man- 
quant de  parois.  iMais  on  reconnaît  généralement  qu'il  ne  s'agit  que  d'élargisse- 
ments, de  renflements  partiels,  sur  lesquels  le  membrane  du  vaisseau,  quoique 
impossible  à  détacber  à  cause  de  sou  extrême  amincissement  et  de  son  adhérence 
aux  parties  sous-jacentes,  se  contiime  néanmoins  sans  interruption. 

Dans  les  membranes  muqueuses,  le  nom  de  lacunes  répondait  à  l'idée  qu'on  se 
formait  alors  de  l'apjiareil  de  sécrétion  connu  aujourd'hui  sous  le  nom  de  Fulli- 
cides  glandulaires.  {Voy.  Follicules.)  Ou  supposait  que  la  muqueuse  ou  subissait 
une  sinqjle  dépression,  en  formant  une  petite  poche  qui  constituait  l'organe  de 
sécrétion  ;  ou  présentait  même  une  perte  de  substance  déterndnant  la  formation 
d'une  cavité.  Quelques  anatomistes  considèrent  encore  les  lacunes  de  Morgagni 
comme  des  dépressions  de  la  muqueuse.  C.  Robin  et  Verneuil  les  ont  rattachées 
aux  glandes  en  grappe.  {Voy.  Urèthre.)  A.  D. 


^*  LADANUM. 

1.AC-VIE.LERS  (Eau  minérale  de),  athermale,  bicarbonatée  calcique 
moyenne,  ferrugineuse  faible,  carbonique  moyenne,  est  un  village  du  départe- 
ment du  Doubs  et  de  l'arrondissement  de  Pontarlier.  La  découverte  de  la  source 
de  Lac-Villers  remonte  à  l'année  1854  seulement.  C'est  à  M.  0.  Henry  que  l'on 
en  doit  l'analyse;  ce  chimiste  a  trouvé,  dans  1000  grammes  de  cette  eau  minérale, 
les  principes  suivants  : 

BicQil)on;ite  de  cliaux 0  907 

—               inagncsie 0,1, ^'J 

Chlorure  de  sodium 

Sulfate  alcalin  et  sel  dépotasse j  '^'■^''^ 

Sel  ammoniacal tr.icis. 

Crénate  et  silicate  akalia 0,2S0 

—     de  ier o'  HO 

Acide  silicique  et  alumine 0,1  11 

lodure 

Matière  organique }  '■''^'^'^-^• 

Total  nEs  hatikres  nxiis l,Gi! 

Lac-Villers  n'a  point  d'établissement  ;  son  eau  minérale  bicarbonatée  calcique 
et  crénatée  ferrugineuse  est  employée  en  boisson  par  les  malades  des  environs 
qui  viennent  lui  demander  laguérison  de  leurs  affections  chroniques  du  tube  di- 
gestif et  de  ses  annexes,  de  leurs  catarrhes  des  voies  urinaires  et  d«  leur  anémie 
primitive  ou  consécutive  que  l'usage  de  ces  eaux,  à  la  dose  de  quatre  à  huit  verres 
par  jour,  fait,  en  général,  bientôt  disparaître.  A.   R. 

LAlSAXiEBêS,  LABDANIERS.  Les  différents  Cis^ws  sur  lesquels  on  récolte  le 
Ladanum  on  Labdanum,  notamment  les  C.  creticusL.,  cyprius  Lamk.,  ladani- 
ferus  L.,  laurifolius  L.,  Ledon  L.,  et  monspeliensis  L.  {Voy.  Ciste.) 

II.  B.N. 

LADANUIT!  OU  LABDAIVOI.  La  ladanum  est  une  substance  résineuse  qui 
exsude  spontanément,  sous  la  forme  de  gouttes,  des  feuilles  et  des  rameaux  d'un 
arbrisseau  de  l'Ile  de  Candie  nommé  Cistus  creticus  L.  Autrefois  on  récoltait 
le  ladanum  en  peignant  la  barbe  des  chèvres  qui  broutent  les  feuilles  du  ciste, 
mais  aujourd'hui  on  l'obtient  en  promenant  sur  les  arbrisseaux  des  lanières  dé 
cuir  attachées  ensemble  et  disposées  comme  les  dents  d'un  peigne.  On  racle 
ensuite  ces  lanières  avec  un  couteau,  et  l'on  renferme  la  résine  dans  des  vessies 
où  elle  acquiert  plus  de  consistance. 

Le  ladanum  ainsi  obtenu  est  noir,  solide,  tenace  et  peu  sec.  Sa  cassure  est 
grisâtre,  mais  noircit  promptement  à  l'air;  il  se  ramollit  avec  lapins  grande 
facilité  sous  les  doigts  et  y  adhère  comme  de  la  poix  ;  il  laisse  dégager  alors  une 
odeur  toute  particulière  très-forte  et  balsamique.  Avec  le  temps,  il  perd  l'eau 
qu'il  contient,  devient  très-sec,  poreux,  assez  léger  et  d'une  cassure  grisâtre  per- 
manente.  Il  se  ramollit  moins  facilement  dans  les  doigts  ;  son  odeur  est  toujours 
forte  et  présente  assez  d'analogie  avec  celle  de  l'ambre  gris.  11  se  fond  très-facile- 
ment et  entièrement  par  l'action  de  la  chaleur. 

Le  ladanum,  soumis  à  l'analyse,  a  présenté  à  M.  Guibourt  la  composition  sui- 
vante  : 

Késine  et  huile  volatile og  I 

Cire '..'..."  7  ' 

Extrait  aqueux . 

Matière  terreuse  et  jjoils '.'.'.        fi 


Total. 


100 
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11  existe  encore  un  autre  ladanum  qui  est  obtenu  en  Espagne  en  faisant  bouillir 
dans  l'eau  les  so.mniiités  du  Cistus  ladanifer  L.  Ce  ladanum  est  en  masse,  noir, 
coulant  et  s'arrondissant  un  peu  comme  de  la  poix  noire,  dont  il  n'offre  pas 
cependant  la  cassure  nette  et  vitreuse.  Son  odeur  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
du  ladanum  de  Crète. 

Le  ladanum  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  aujourd'hui  dans  le  commerce  est 
bien  différent  des  précédents.  Il  est  tout  à  fait  sec,  dur  et  formé  en  rouleaux  que 
l'on  a  tournés  en  spirales,  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  Ladanum  in  tortis. 
Ce  ladanum  est  un  produit  falsifié;  quelquefois  il  renferme  une  petite  quantité 
de  ladanum,  ce  qu'on  rccoimait  à  sou  odeur;  souvent  même  il  n'en  contient  pas 
du  tout.  Dans  tous  les  cas,  il  doit  être  rejeté. 

Le  ladanum  est  peu  employé  aujourd'hui  en  médecine,  quoiqu'il  paraisse  doué 
de  propriétés  assez  actives.  Autrefois  il  entrait  dans  la  composition  de  la  thériaque 
céleste,  dans  celle  du  baume  hystérique,  de  l'emplâtre  contre  la  rupture,  etc.,  etc. 
Il  passait  pour  avoir  lu  propriété  de  fortifier  les  nerfs  et  d'arrêter  les  hémorrhagics. 

T.  GOBLEY. 

'liADRERIE.   BSescrîptîon.    Djgît^ne  {tuttliquo   el  police  nié(lDe:iile.      Lcs 

mots  ladre,  ladrerie  (de  IxiSpôç,  diiforme,  gauche,  ou,  comme  on  l'a  encore  dit,  du 
nom  de  Lazare,  d'oii  la  dénomination  de  lazaroli,  donnée  par  Mal|iliigiii  aux  porcs 
ladres),  ont  été  quelquefois  employés  comme  synonymes  de  lépreux,  lèpre.  Mais 
cette  signification  ne  peut  être  conservée  aujourd'hui.  Le  nom  de  ladierie  doit 
être  exclusivement  réservé  à  une  affection  parasitaire  observée  le  plus  ordinaire- 
ment chez  le  porc,  mais  qui  peut  atteindre  encore  d'autres  espèces.  Elle  consiste 
dans  le  développement  au  milieu  des  chairs  musculaires  de  l'animal,  d'un  nombre 
plus  ou  moins  con>idérable  de  cysticerqiies  de  la  cellulosité  ou  cyslicerques  la- 
driques  [cysticerciis  cellulosœ) . 

Les  recherches  de  notre  époque  ont  démontré  que  le  cysticerque  ladrique  n'est 
autre  chose  que  la  larve  ou  scolex  du  tœnia  soliiim,  et  que  sa  pénétration  dans 
les  voies  diyestives  de  l'homme  est,  par  suite,  la  condition  nécessaire  de  la  pro- 
duction de  ce  dernier  entozoaire.  Aussi,  l'étude  de  la  ladrerie  offre-t-elle  divers 
genres  d'intérêt,  suivant  qu'on  se  place  au  point  de  vue  de  l'histoire  naturelle,  de 
l'helminthologie,  de  la  pathologie  humaine  et  vétérinaire,  et  enfin  de  l'hygiène 
privée  et  publique  et  de  la  police  médicale.  Les  questions  qui  allèrent  à  l'Iiistoire 
naturelle  et  à  riielminthologie  ont  été  ou  seront  traitées  dans  d'auUes  aificles 
(Cysticerques,  Générations  alternantes,  Helminthes,  Téima).  Je  ne  les  toucherai 
ici  qu'incidemment,  lorsque  cela  sera  nécessaire  à  la  compréhension  des  faits,  pour 
me  renfermer  dans  la  description  de  la  ladrerie  et  dans  rexamen  de  ses  rapports 
avec  l'hygiène  privée  et  publique,  et  avec  la  police  médicale. 

Historique.  La  ladrerie  était  connue  des  anciens.  Aristophane,  dans  la  comédie 
des  Chevaliers,  en  parle  comme  d'un  fait  vulgaire,  et  Aristote  la  décrit  avec  une 
précision  remarquable.  Rufus,  cité  par  Oribase,  reproduit  à  peu  près  exactement 
la  description  d'Aristote,  aussi  bien  d'ailleurs  que  PUne  et  Didynius.  Plutarque  la 
iignale  dans  ses  Propos  de  table,  et  Arétée  la  compare  à  l'éléphantiasis  de 
l'homme. 

Des  règlements  nombreux  démontrent  que  dans  le  moyen  âge  la  ladierie  du 
porc  était  parfaitement  connue.  Mais  il  faut  arrivera  Redi  (1689-91),  iî  Malpighi, 
à  Hartmann,  pour  voir  pénétrer  dans  sa  science  la  connaissance  de  sa  iialure 
parasitaire. 


^G  LADRERIE. 

En  ilC)0,  I\illas,  en  donnant  au  cysliccrque  le  nom  caractéristique  de  teî<?rt 
hijdaligena,  et  Otlo  Fabricius,  en  cnictlant  l'avis  qu'il  provient  d'un  ver  rubanaire, 
iruliqnèrent  nettement  la  voie  dans  laquelle  devaient  les  suivre  Gœze,  Steenstrup, 
Siebold,  Dujai'din.Mais  il  était  réservé  à  van  Bcneden  et  à  Kùchenmeister  de  mettre 
liors  de  doute,  pur  leurs  travaux,  les  migrations  des  entozoaires,  et,  en  établis- 
sant la  libation  nécessaire  du  cysticerque  et  du  ténia,  d'en  faire  ressortir  les  con- 
séquences au  point  de  vue  de  l'bygiène  de  l'homme. 

Le  porc,  ai-je  dit,  n'est  pas  le  seul  animal  chez  lequel  on  rencontre  le  cysticerque 
ladrique.  Hartmann  l'avait  observé  chez  la  chèvre,  en  1686.  Robin  l'a  rencontra 
chez  un  ouïs  mort  au  Jardin  des  plantes,  et  beaucoup  d'observateurs  en  ont  con- 
staté l'existence  chez  l'homme.  Mais  ce  sont  là  cependant  des  faits  lelativement 
assez  rares  pour  pouvoir  être  considérés  comme  exceptionnels,  et  c'est  le  porc  qui 
est  bien  évidemment  l'habitat  normal  du  scolex  du  lœnia  solium. 

C'est  donc  à  lui  que  se  rapportera  à  peu  près  exclusivement  celte  étude.  Je  dois 
cependant  dire,  dès  à  présent,  que  certains  faits  permettent  de  penser  que  le 
bœuf  est  habile  par  un  cyslicerque,  dont  la  pénétration  dans  le  tube  digestif  de 
l'horamc  déterminerait  le  développement  d'un  ténia,  soit  du  tœnia  solium,  soit 
peut  cire  du  tœnia  mediocaneliata. 

Ucst^a-iption  icnaioinique.  Avant  d'étudier  les  symptômes  de  la  ladrerie,  il  est 
important  d'cxammer  les  caraclèies  géuéi'aux  des  cysticerques  et  leur  localisation 
la  plus  liabiliielle  cliez  les  porcs  qui  en  sont  iniéctés. 

Lorsque  l'on  ouvre  un  porc  alïecté  de  ladrerie,  on  constate  dans  l'épaisseur  dés 
masses  musculaires  l'existence  de  giains  blancs  auxquels  les  Grecs  donnaient  le 
nom  de  yJ.la.C,ocL,  et  les  Latins  de  çjrandines  (grêlons),  et  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  cysticerques.  Tantôt  ceux-ci  sont  privés  de  leur  vésicule  qui  a  été  déchirée, 
tantôt  ils  sont  encore  contenus  dans  une  poche  d'apparence  séreuse,  ellipsoïde  le 
plus  souveul,  parfois  globuleuse,  remplie  de  liquide,  et  dans  laquelle  on  aperçoit 
par  transparence  le  parasite  sous  la  forme  d'une  tache  blanche. 

Dans  les  cas  oii  la  chair  musculau-e  est  remplie  d'un  grand  nombre  de  cysti- 
cerques, la  traiiclie  présente  une  série  d'alvéoles  ou  de  cellules  qui  résultent  delà 
division  des  vésicules  ladriques.  Le  corps  de  l'animal  adhère  encore  à  quelques-unes 
d'entre  elles. 

Si  l'on  mesure  celles  de  ces  vésicules  qui  sont  restées  intactes,  on  trouve  qu'ar- 
rivées à  leur  entier  développement  leur  plus  grand  diamètre  longitudinal  est  de 

10  à  15  millimètres,  leur  diamètre  trans\ersal  moyen  de  6  millimètres  environ. 
Leur  enveloppe  se  compose  de  deux  couches,  l'une  extérieure  qui  parait  indé- 
pendante de  l'auimal,  l'autre  intérieure  qui  est  l'animal  lui-même  encore  pourvu 
de  son  kyste  propre.  Toutes  deux  sont  perforées  par  un  pertuis  à  peine  visible  à 
l'œil  nu  et  entouré  d'une  petite  auréole,  ou  sphincter  d'un  blanc  laiteux  sous 
laquelle  se  trouve  le  tubercule  blanc  iormé  {)ar  la  tête  et  le  cou  rentrés  dans  l'in- 
téueurdela  poche.  Ce  tubercule  a  environ  la  grosseur  d'un  petit  grain  de  clièncvis 

11  est  souvent  moins  volumineux  ;  dans  des  cysticerques  du  cerveau  où  la  vésicule, 
parfaitement  globuleuse,  avait  un  grand  développement,  il  représentait  à  peine  ui: 
très-petit  grain  de  millet,  bien  qu'il  offrit  au  microscope  tous  les  caractères  ds 
l'animal  parlait.  On  peut  souvent,  par  la  pression,  faire  sortir  de  la  vésicule  cau- 
dale la  tête  et  le  corps  du  cyslicerque  qui  y  sont  invaginés  à  la  manière  d  un  doiat 
de  gant  retourné.  Yidetur  œmulari,  dit  AJalpighi,  cornua  emissiiia  cockleanim. 

Pendant  la  vie  de  l'animal  qu'il  habite,  le  cysticerque  tient  fréquemment  sa  tète 
en  dehors  de  la  vésicule,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  donnée  par  Sichei 
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d'un  cysticerque  de  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  et  comme  je  l'ai  d'ailleurs  plu- 
sieurs fois  coustalé  après  beaucoup  d'autres  observateurs. 

Les  caractères  spécifiques  du  cy^ticerque  ladrique  ne  peuvent  être  étudiés  qu'à 
l'aide  du  microscope.  Ils  ont  été  décrits  dans  d'autres  articles  du  Dictionnaire 
encyclopédique  ;  je  ne  puis  que  les  résumer  eu  quelques  mots.  La  tête  est  ibrt  pe- 
tite, presque  télragone,  on  la  trouve  au  fond  de  la  poche,  plus  ou  moins  rejetéc  sur 
le  côté.  Elle  est  pourvue  de  quatre  ventouses,  d'une  couronne  de  crochets  qui  sont 
au  nombre  de  22  à  26  environ,  ou  plus  nombreux  suivant  quelques  observateurs, 
van  Beneden  entre  autres,  qui  en  compte  52. 

Dans  mes  observations,  leur  nombre  a  varié  de  25  à  28,  mais  il  n'est  pas  aussi 
facile  de  les  compter  qu'on  le  croirait  an  premier  abord.  Ils  sont  disposés  sur  deux 
rangs  très-serrés.  Je  n'insiste  pas  sur  l'analogie  happante  qui  rapproche  ces  carac- 
tères de  ceux  que  présente  la  tête  du  iœnia  solium,  analogie  qui  avait  frappé  tous 
les  observai eurs. 

Ce  sont  les  masses  musculaires  qui  sont  à  peu  près  exchisivement  habitées  par 
Je  cysticerque  ladrique.  Si  Ion  en  croit  Gervais  et  van  Heneden,  c'est  surtout  au 
milieu  des  muscles  et  de  la  graisse  du  cochon,  et  de  préférence  à  la  région  inter- 
costale, qu'on  le  rencontre  plus  abondamment.  Je  ne  puis  accepter  cette  opinion 
comme  complètement  exacte.  Les  muscles  que  j'ai  trouvés  le  plus  Aéquemment 
et  le  plus  puissamment  envahis  sont  ceux  de  la  langue,  du  cou  et  des  épaules. 
Puis  viennent,  et  d'après  leur  ordre  de  fréquence,  les  muscles  intercostaux,  les 
jjsoas,  les  muscles  de  la  cuisse  et,  enfin,  ceux  de  la  région  vertébrale  posté- 
rieure. 

Sur  la  même  ligne  de  fréquimce  ou  à  peu  près  que  les  masses  musculaires  de 
la  langue  et  du  cou,  se  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-muqucux  de  la  face  infé- 
rieure de  la  langue.  G  est  vers  la  base  de  cet  organe  et  sur  les  parties  latérales  du 
frein,  que  l'on  aperçoit  le  plus  ordinairement  les  vésicules  ladiiques.  Elles  consti- 
tuent des  élevures  opahnes  demi-transparentes,  globuleuses  ou  ovoïdes  qui  sou- 
lèvent la  muqueuse,  en  nombre  très-variable.  11  est  facile,  en  passant  le  doigt  sur 
ces  vésicules,  de  reconnaître  leur  saillie. 

La  situation  de  ces  cysticerques  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  n'a 
d'ailleurs  rien  d'anormal,  puisque  par  leur  face  profonde  ils  adhèrent  aux  muscles 
eux-mêmes.  Le  même  fait  se  produit  d'ailkurs  pour  la  plèvre  au-dessous  de  laquelle 
on  les  aperçoit  par  transparence  attachés  aux  muscles  intercostaux,  pour  le  péri- 
carde sous  le  feuillet  viscéral  duquel  on  les  rencontre  appliqués  aux  libres  muscu- 
laires du  cœur. 

Lorsque  les  cysticerques  occupent  la  profondeur  des  masses  musculaires,  ils  se 
logent  entre  les  fibres  qu'ils  écartent,  mais  qui  n'ont  subi  aucune  altération. 
Tantôt  ils  sont  isolés,  tantôt  ils  sont  disposés  par  traînées  plus  ou  moins  régulières 
jOU  par  groupes  agglomérés.  Les  vésicules  n'offrent  pas  toutes  le  même  volume. 
Elles  présentent  au  contraire  à  ce  point  de  vue  des  différences  assez  pro- 
noncées. 

Malgré  les  assertions  contraires  de  quelques  observateurs,  et  en  particulier  de 
Gervais  et  de  van  Beneden,  je  n'ai  pas  rencontré  dans  la  profondeur  de  la  graisse, 
-de  vésicules  ladriques.  Toutefois,  j'en  ai  vu  fréquemment  qui,  adhérentes  aux 
fibres  musculaires,  faisaient  saillie  dans  le  tissu  adipeux.  Elles  accompagnent 
souvent  les  moindres  fibres  des  peauciers  qui  traversent  les  masses  graisseuses,  et 
«'est  évidemment  ce  qui  a  induit  en  erreur  ceux  qui  ont  admis  que  la  graisse  est 
Arès-habitucllement  infectée  par  les  cysticerques. 

DICT.  ENC.  2°  s.    L  ' 
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Cette  graisse  ne  m'a,  non  pins,  jamais  présenté  cette  coloration  jaimâtre  signalée 
comme  habituelle  ou  constante. 

En  sa  qualité  d'organe  musculaire,  le  cœur  est  très-fréquemment  envahi  par  les 
cysticerques.  Leur  nombre  peut  y  acquérir  des  proportions  assez  considérable» 
pour  qu'on  s'étonne  de  voir  que  ses  fonctions  n'en  soient  pas  entravées. 

Parmi  les  muscles  où  on  les  rencontre  encore,  il  faut  citer  ceux  du  larynx.  Je 
les  ai  trouvés  dans  l'épaisseur  des  muscles  génio-hyoïdiens,  crico-thyroïdiens  et 
Ihyro-aryténoïdiens  latéraux. 

En  résumé,  la  fibre  musculaire,  ou  plutôt  le  tissu  cellulaire  dans  lequel  elle 
est  plongée,  est  le  siège  d'élection  du  cysticerquc  ladrique.  Toutefois  on  l'a,  quoi- 
que moins  fréquemment,  rencontré  dans  le  tissu  cellulaire,  non  accolé  aux  muscles 
et  même  dans  la  profondeur  des  organes.  Le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  les 
replis  glosso-épiglottiques  (Delpech),  les  plis  extérieurs  de  la  muqueuse  anale, 
comme  on  le  savait  déjà  à  l'époque  d'Aristophane,  le  foie,  la  rate,  les  poumons 
(Andral),  les  fibres  musculaires  du  cœur,  les  valvules  semi-lunaires  (Rudolphi),  les 
muscles  des  yeux,  le  cerveau  (Dupuy),  la  dure-mère  et  la  pie-mère  (Rudolphi),  le 
péritoine  (Andral),  la  face  profonde  du  périoste  (Lafosse)  en  ont  fourni  des 
exemples. 

Je  n'ai  eu  qu'une  fois  roccasion  d'examiner  les  cysticerques  du  cerveau  chez  une 
truie  âgée,  et  chez  laquelle  les  parties  antérieures  du  corps,  la  langue,  le  larynx,  le 
«ou,  les  épaules,  étaient  pénétrées  d'un  nombre  énorme  de  cysticerques. L'animal 
ivait  été  assommé,  la  pulpe  cérébrale  était  en  partie  réduite  en  bouillie  et  pénétrée 
par  des  épanchements  sanguins,  ce  qui  rendit  difficile  la  localisation  exacte  des 
parties  du  cerveau  qui  étaient  le  plus  spécialement  atteintes.  Toutefois,  je  pus 
extraire  de  la  profondeur  même  du  tissu  plus  de  quarante  cysticerques.  La  vésicule 
caudale  était  globuleuse,  très-fine  et  très-transpavente,  et  le  corps,  comme  je  l'ai 
dit  plus  haut,  était  moins  volumineux  que  celui  des  cysticerques  eUiptiques  des 
muscles.  Le  cœur  ne  contenait  que  quelques  cysticerques  très-petits,  ce  qui  fit 
élever  quelques  doutes  sur  une  erreur  possible  dans  le  transport  des  pièces  ;  le  foie 
n'en  contenait  aucun,  non  plus  que  les  poumons. 

Quoique  ce  soit  surtout  chez  l'homme  que  ces  faits  ont  été  signalés,  je  ne  veux 
point  passer  sous  silence  la  présence  des  cysticerques  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil  et  dans  la  profondeur  du  corps  vitré.  Sœmmering,  Schott  (de  Francfort-sur- 
le-Mein),  Logan,  Dalrymple,  Hyrtl,  Canton,  deGraefe,  Hirschler,  Mende,  Windsor, 
cités  par  Wecker,  ont  signalé  des  exemples  de  cysticerques  occupant  la  chambre 
antérieure,  et  Appia  en  a  observé  un  dans  l'épaisseur  même  de  la  cornée. 

De  Graefe,  à  son  tour,  le  rencontra  plusieurs  fois  dans  le  corps  vitré  chez  l'homme^ 
mais  déjà  on  l'avait  décrit  chez  le  porc. 

Le  volume  des  vésicules  ladriques,  ai-je  dit,  n'est  pas  toujours  exactement  le 
même;  il  varie  du  volume  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'un  petit  haricot.  Leur 
forme  n'est  pas  toujours  aussi  ovoïde  qu'elle  l'est  le  plus  ordinairement  ;  elle  peut 
être,  comme  on  l'a  vu,  tout  à  fait  globuleuse.  C'est  sans  doute  à  des  différences 
d'âge  ou  de  lieu  qu'il  faut  attribuer  ces  variétés  que  l'on  rencontre  d'ailleurs  souvent 
réunies  chez  le  même  porc. 

La  chair  des  porcs  atteints  de  ladrerie  peut  en  être  infectée  dans  d'énormes 
proportions.  Kuchenmeister  a  trouvé  133  cysticerques  dans  un  morceau  pesant 
4  drachmes  et  demie,  ce  qui  ferait  pour  22  hvres  allemandes  80,000  cysticerques. 
Cette  chair  présente  de  plus  quelques  caractères  s^iéciaux.  Elle  est  plus  pi- le,  plus 
molle,  plus  aqueuse  que  la  viande  saine. 
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Symptômes.  Les  symptômes  de  la  ladrerie  sont  très-peu  nets  et  souvent  diffi- 
ciles à  constater  pendant  la  vie  de  l'animal.  Un  seul,  la  présence  de  quelques  vési- 
cules ladriques  sur  des  points  du  corps  accessibles  à  la  vue,  comme  la  conjonctive, 
la  langue  ou  les  plis  de  l'anus,  peut  permettre  d'établir  le  diagnostic.  Quant  aux 
symptômes  généraux,  ils  manquent  presque  absolument,  et  l'animal  le  plus  pro- 
fondément iafecté  peut  présenter  les  apparences  de  la  meilleure  santé,  comme  je 
l'ai  constaté  un  grand  nombre  de  fois.  Passons  cependant  en  revue  quelques-uns 
des  caractères  signalés  à  diverses  époques.  Les  soies  que  l'on  arrache  de  la  crinière, 
dit  Aristote,  présentent  à  leur  extrémité  cutanée  un  aspect  sanguinolent,  et  les 
animaux  ne  peuvent  laisser  en  repos  leurs  pieds  de  derrière.  M.  Lafosse  et  quelques 
auteurs  modernes  ont  reproduit  le  premier  de  ces  caractères,  dont  je  n'ai  pu,  dans 
un  examen  souvent  répété,  constater  l'existence,  non  plus  que  celle  de  l'adhérence 
moindre  des  soies.  Il  en  a  été  de  même  de  l'agitation  du  train  de  derrière,  qui  est 
d'ailleurs  tout  à  fait  en  contradiction  avec  l'aspect  triste  et  stupide  du  porc  ladre, 
qui  resterait  couché,  d'après  quelques  observateurs,  et  aurait  peine  à  suivre  le 
troupeau.  Dupuy  et  llurtrel  (d'Arboval)  ont  nié  qu'il  existât  chez  le  porc  ladre  une 
enflure  spéciale  des  ganaches,  que  je  n'a;  point  non  plus  observée. 

On  a  indiqué  encore  la  diminution  de  l'appétit,  l'aspect  terne  des  yeux,  la  peti- 
tesse et  l'inégalité  du  pouls,  le  ralentissement  de  la  resjiiration  ;  ces  derniers  symp- 
tômes, bien  vagues,  sont  cependant  en  rapport  avec  les  altérations  observées  du 
côté  du  cœur  et  des  muscles  respiratoires. 

Grève  a  le  premier  signalé  une  sensibilité  excessive  du  groin,  qui  empêcherait 
le  porc  ladre  de  fouiller  la  terre,  et  lui  ferait  pousser  des  cris  de  douleiu"  lorsqu'on 
le  frapperait  légèrement  avec  une  baguette. 

Cette  observation  est  en  contradiction  avec  l'opinion  généralement  acceptée  par 
les  employés  des  abattoirs,  qui  semblent  croire  à  une  certaine  insensibilité  du  porc 
ladite.  Cette  dernière  opinion  est  en  rapport,  d'ailleurs,  avec  le  langage  vulgaire 
qui  fait  du  mot  ladre  un  synonyme  du  mot  insensible. 

D'autres  observateurs  ont  d'ailleurs  invoqué  un  degré  plus  ou  moins  prononcé 
d'analgésie  ou  d'anesthésie  du  tégument  externe. 

En  définitive,  aucun  de  ces  symptômes  n'a  une  importance  réelle.  Je  ne  mets 
pas  en  doute  qu'au  moment  oii  le  porc  ingère  en  une  seule  fois  un  grand  nombre 
d'œufs  de  ténia,  plusieurs  mètres  du  strobila,  par  exemple,  et  même  un  certain 
nombre  de  proglottis,  il  ne  se  produise  chez  lui  des  accidents  appréciables  au  mo- 
ment où  les  embryons  hexacanthes  traversent  les  parois  intestinales  et  vont  cher- 
cher dans  les  muscles  leur  habitation  définitive.  Ils  consistent  probablement  dans 
des  diarrhées  plus  ou  moins  intenses  et  dans  une  gène  douloureuse  des  mouve- 
ments musculaires .  Mais  ces  accidents  passent  inaperçus  ou  sont  rapportés  à  d'autres 
causes.  Il  est  possible  encore,  comme  on  l'a  affirmé,  qu'à  la  période  ultime  de  la 
ladrerie  poussée  à  un  degré  extrême,  on  voie  survenir  l'infiltration  des  membres, 
la  diarrhée,  l'amaigrissement  extrême  ou  la  bouffissure,  l'engorgement  des  ganglions 
lymphatiques.  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c'est  que,  chez  les  nombreux  porcs  ladres 
que  j'ai  observés,  et  dont  plusieurs  étaient  abondamment  chargés  de  cysticerques, 
je  n'ai  jamais  rien  rencontré  de  semblable. 

L'enrouement,  un  essoufflement  prononcé,  niés  par  Dupuy,  me  paraissent  devoir 
se  manifester  lorsque  les  muscles  du  larynx  sont  chargés  de  vésicules  ladriques. 
J'en  ai  trouvé  dix  chez  le  même  porc,  partagées  entre  les  deux  muscles  thyro-aryté- 
noïdiens  latéraux. 

Les  marchands  de  porcs,  les  hommes  attachés  aux  abattoirs  insistent  sur  ce  fait, 
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que  chez  les  porcs  ladres  les  épaules  sont  remontées.  11  m'a  semblé,  en  effet,  que 
chez  eux  il  existe  fréquemment  un  gonflement  en  masse  de  l'épaule,  qui  lui  donne 
plus  de  saillie  vers  le  dos  et  qui  produit  un  engoncement  du  cou  de  l'animal. 

A  cela  près,  tous  les  porcs  atteints  de  ladrerie  que  j'ai  examinés  présentaient 
les  apparences  de  la  meilleure  santé,  et  rien  au  premier  coup  d'œil  n'eût  pu  faire 
soupçonner  l'affection  parasitaire  dont  ils  étaient  atteints. 

Je  ne  peux  pas  cependant  passer  sous  silence  l'opinion  émise  par  Davaine  dans 
son  remarquable  traité  des  entozoaires.  D'après  lui,  lorsque  les  cysticerques  sont 
nombreux,  le  porc  devient  stupide,  faible  et  languissant  ;  il  est  indifférent  aux 
coups,  les  yeux  sont  ternes,  la  membrane  buccale  est  blafarde,  le  pouls  est  petit 
et  iné'^al,  l'animal  perd  rapidement  ses  forces,  les  membres  postérieurs  se  paralysent 
et  s'infiltrent,  et  la  mort,  qui  est  la  terminaison  constante,  se  produit  après  deux 
ans  et  même  après  un  temps  plus  long. 

En  résumé,  cependant,  aucun  caractère  formel,  à  l'âge  oii  les  porcs  sont  abat- 
tus en  général,  aucun  commémoratif  pathologique  ne  peuvent  mettre  nettement 
sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  ladrerie,  et  l'on  est  obbgé  pour  la  constater  de 
recourir  à  la  recherche  directe  des  cysticerques  dans  les  points  où  ils  sont  acces- 
sibles à  la  vue.  Plus  rares  à  la  conjonctive  et  aux  plis  de  l'anus,  ils  existent  chez 
les  deux  tiers  au  moins  des  porcs  ladres  à  la  face  inférieure  de  la  langue  et  plus  par- 
ticulièrement sur  les  parties  latérales  du  frein  et  ils  présentent  pendant  la  vie  de 
l'animal  les  caractères  que  j'ai  signalés  à  l'occasion  de  l'anatomie  pathologique; 
c'est-à-dire  des  saillies  oblongues  dapparence  incomplètement  transparente,  diri- 
gées d'arrière  en  avant  quant  à  leur  plus  grand  diamètre,  et  donnant  au  doigt  que 
l'on  fait  glisser  sur  elles  une  sensation  de  résistance  élastique  que  ne  présentent  pas 
les  autres  parties  de  la  muqueuse. 

Leur  constatation  ne  se  fait  pas  sans  quelque  difficulté.  Il  faut,  pour  y  arriver, 
employer  un  procédé  qui  porte  maintenant  le  nom  de  langueyage  et  qui  était  déjà  au 
temps  d'Aristophane  de  notoriété  vulgaire. 

Ce  procédé  consiste  à  faire  renverser  et  maintenir  par  un  aide  sur  le  côté  droit 
le  porc  saisi  par  le  pied  gauche  de  devant;  puis  le  langueyeur  choisit  le  moment 
où  l'animal  ouvre  la  gueule  pour  introduire  entre  ses  mâchoires  un  bâton 
de  bois  dur.  L'aide  s'assure  de  l'une  des  extrémités  du  bâton,  dont  l'autre 
extrémité  porte  à  terre  et  est  maintenue  par  le  pied  gauche  du  langueyeur.  Les 
crocs  fixent  ce  levier  et  l'empêchent  de  glisser,  etl'obhquité  qu'on  lui  donne  tient 
les  mâchoires  écartées.  Le  langueyeur  prend  un  linge  sec,  le  plus  souvent  sa 
blouse,  et  il  saisit  delà  main  gauche,  par-dessus  le  bâton,  la  langue  qu'il  attire  au 
dehors.  Il  l'examine  avec  soin,  puis  il  promène  plusieurs  fois  les  doigts  de  la 
main  droite  sur  toute  la  face  inférieure,  pour  contrôler  par  le  toucher  les  résultats 
donnés  par  la  vue. 

Lafossc  a  proposé,  pour  éviter  les  dangers  réels  d'une  semblable  pratique, 
lorsqu'on  n'en  a  pas  une  grande  habitude,  de  faire  fixer  par  des  aides  le  porc  à 
examiner,  et  de  lui  écarter  les  mâchoires  avec  un  spéculum. 

Le  langueyage  est,  comme  on  le  voit,  le  seul  procédé  sérieux  de  diagnostic  de 
la  ladrerie;  bien  que  j'aie  pu  constater  plusieurs  fois  l'absence  des  vésicules  sub- 
hnguales  chez  les  porcs  ladres,  leur  constance  presque  absolue  donne  à  ce  procédé 
une  très-grande  importance. 

Etiolocie  de  la  ladrerie.  J'ai  admis,  dès  le  commencement  de  cet  ai'ticle, 
que  le  cysticerque  ladrique  n'est  autre  chose  que  le  scolex  du  tœnia  solium,  et 
que  ce  dernier  est  l'animal  arrivé  à  son  complet  développement  et  capable  de 
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se  reproduire.  Mais  si  je  n'ai  pas  ici  à  faire,  an  point  de  vue  de  l'histoire  natu- 
relle, la  démonstration  de  ce  fait,  je  dois  cependant,  au  point  de  vue  de  l'hy- 
fene,  prouver  expérimentalement  la  filiation  du  tœnia  soliim  et  du  cysticerque 

■^drique.  i     j  -      •♦ 

Quatre-vingts  heures  avant  l'exécution  d'une  femme  condamnée  à  la  décapita- 
tion pour  assassinat,  Kûchenmeister  lui  fit  prendre  à  plusieurs  reprises  soixante- 
trois  cysticerques  ladriques  ;  l'autopsie  ayant  été  faite  quarante-huit  heures  après 
la  mort,  il  découvrit  dans  le  duodénum  quatre  jeunes  ténias.  Ils  avaient  de  4  a 

8  millimètres  de  longueur.  Six  autres  ténias  furent  trouvés  dans  l'eau  qui  avait 
servi  à  laver  les  intestins. 

Le  10  août  18..,  Leuckart  donna  à  un  jeune  homme,  dans  du  lait  tiede, 
quatre  cysticerques  ladriques  arrivés  à  leur  complet  développement  et  débarrasses 
de  leur  ampoule.  Le  2o  octobre  il  constata  dans  les  selles  les  premiers  proglottis, 
et  il  en  retrouva  depuis  à  cinq  re^Tises  différentes.  Le  26  novembre,  sous  l'm- 
fliience  d'une  double  dose  de  kousso,  le  jeune  homme  sujet  de  l'expérience  rendit 
deux  ténias  de  2", 50  de  long  environ. 

.  Il  est  à  remarquer  que  le  porc  dont  la  chair  avait  fourni  les  cysticerques  avait 
été  lui-même  infecté  par  l'ingestion  de  proglottis  de  tœnia  solium. 

M.  Bertholus  cite,  dans  sa  thèse  inaugurale,  le  fait  smvaut  :  le  11  dé- 
lembre  1854,  M.  Hurabort  (de  Genève)  avala  quatorze  cysticerques  ladriques  en 
présence  de  M.  le  professeur  Vogt  et  de  M.  MouHnié.  Dans  les  premiers  jours  de 
mars  1855,  il  sentit,  dit-il,  la  présence  des  ténias,  et  il  en  rendit  des  fragments 
assez    considérables,  que  le    professeur  Vogt  reconnut    appartenir  au  tœma 

Solltlïïl . 

Ainsi  l'ingestion  du  cj/sficercMsceWw/osce  a  déterminé  dans  l'intestin  de  l'homme 

le  développement  du  tœnia  solium. 

L'expérience  déjà  citée  de  Leuckart  prouve  d'autre  part  que  l'introduction  des 
proglottis  du  tœnia  solium  dans  les  voies  digestives  du  porc  détermine  chez  lui 
l'apparition  des  cysticerques  ladriques. 

Ger\ais  et  van  Beneden  tirent  prendre  de  leur  côté,  le  51  octobre,  à  un  cochon, 
des  œufs  de  tœnia  solium,  et  le  15  mars  suivant  ils  trouvtdent  des  cysticerques 

dans  ses  chairs. 

Enfin,  les  7,  24,  26  juin  1854,  Kûchenmeister  et  Haubner  donnèrent  à  trois 
cochons  de  lait  des  anneaux  de  tœnia  solium  expulsés  les  uns  spontanément,  les 
autres  artificiellement.  L'un  des  cochons  fut  tué  le  26  juillet,  et  l'on  trouva  dans 
ses  chairs  de  jeunes  cysticerques  à  un  état  varié  de  développement  qui  correspon- 
dait aux  époques  différentes  d'introduction  des  proglottis.  Le  second  fut  tué  le 

9  août,  et  l'on  constata  chez  kii  l'existence  de  milliers  de  cysticerques  disséminés 
dans  toutes  les  parties  du  corps  à  un  état  variable,  mais  phis  avancé  que  dans 
le  premier.  Chez  le  troisième  cochonnet,  sacrifié  le  23  août,  un  grand  nombre  de 
cysticerques  avaient  atteint  leur  entière  croissance,  tandis  que  d'autres  étaient 
moins  âgés.  Un  quatrième  cochon  de  la  même  portée,  qui  n'avait  pas  ingéré 
d'œufs  de  ténia,  ne  présenta  aucune  trace  de  cysticerque. 

Rien  n'est  donc  mieux  démontré  maintenant  que  la  filiation  du  cysticerque 
ladrique  et  du  tœnia  solium,  et  la  possibilité  de  reproduire  l'un  par  l'autre  expé- 
rimentalement. L'observation  de  chaque  jour  avait  étabU  depuis  longtemps  que 
les  hommes  atteints  le  plus  habituellement  du  ténia  sont  ceux  qui  sont  en  con- 
tact avec  la  chair  de  porc  ou  qui  se  nourrissent,  comme  on  le  fait  dans  certaius 
,pays,  de  la  viande  crue  de  cet  animal  ;  mais,  réservant  les  faits  de  cette  catégorie 
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pour  l'élude  des  résultats  hygiéniques  de  l'alimentation  parla  chair  de  porc  ladre, 
je  reviens  à  l'étiologie  de  la  ladrerie. 

Le  i)orc  ne  peut  donc  la  contracter  qu'en  ingérant  dans  ses  voies  digestives  des 
œufs  de  ténia.  Il  en  trouve  une  occasion  fréquente  dans  les  habitudes  des  popu- 
lations au  miheu  desquelles  il  vit  le  plus  ordinairement.  Dans  les  campagnes, 
en  effet,  les  matières  fécales  sont  très-habituellement  dépoaées  au  dehors  et  en 
particulier  sur  les  fumiers,  où  les  porcs  qui  errent  en  liberté  dans  les  champs  ou 
dans  les  cours  des  fermes,  les  mangent  très-habituellement,  il  suffit  donc  d'un 
individu  atteint  de  ténia  et  rendant  des  cucurbitains  ou  des  œufs  de  ténia  dissé- 
minés dans  ses  excréments  pour  infecter  de  ladrerie  tout  un  troupeau,  d'autant 
plus  que,  comme  cela  a  été  démontré  par  Gerlach  à  propos  de  la  trichinose,  les 
porcs  mangent  les  excréments  les  uns  des  autres,  et  que  les  œuis  ingérés  par  un 
premier  animal  et  qui  n'ont  pas  eu  le  temps  de  se  développer  dans  son  intestin, 
sont  repris  par  un  autre. 

C'est  encore  en  buvant  dans  les  mares,  oîi  la  pluie  a  entraîné  les  cucurbitains 
ou  les  œufs  que  les  porcs  contractent  la  ladrerie.  La  résistance  des  œul's  des  ento- 
zoaires  à  la  putréfaction,  sur  laquelle  Davaine  a  si  justement  insisté,  et  le  temps 
très-long  pendant  lequel  ils  restent  aptes  à  se  développer,  favorisent  ce  dernier 
mode  d'infection. 

Il  est  si  vrai  que  le  voisinage  de  l'homme  est  une  condition  presque  indis- 
pensable de  l'apparition  de  la  ladrerie,  que  le  sanglier  vivant  à  l'état  sauvage  n'en 
est  jamais  atteint  à  un  degré  avancé,  et  que  c'est  très-rarement  môme  que  l'on 
trouve  chez  lui  quelques  cysticerques  isolés. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  fait  l'élevage  des  porcs  doivent  donc  exercer 
une  inQuence  très-grande  sur  le  dévelopement  de  cette  affection;  fréquente  là  où 
les  animaux  sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  elle  est  plus  rare  dans  les  pays  où 
ils  sont  tenus  avec  propreté,  enfermés  dans  des  toits,  promenés  seulement  à 
ceri  aines  heures  de  la  journée  au  milieu  des  champs,  et  empêchés  de  se  vautrer  sur 
les  fumiers,  en  y  mangeant  tout  ce  qu'ils  rencontrent. 

M.  Louchard,  inspecteur  principal  de  la  boucherie  à  Paris,  me  disait  que,  dans 
le  sud-ouest  de  la  France,  la  ladrerie  tendait  à  diminuer  considérablement  de- 
puis que  les  porcs  étaient  nourris  d'aliments  végétaux  ou  de  Aiandes  bien 
cuites,  depuis  qu'on  les  empêchait  de  manger  des  ordures,  qu'on  les  promenait 
dans  les  champs,  qu'on  les  lavait  fréquemment,  et  qu'on  renouvelait  leur  htière. 
Au  contraire,  dans  le  pays  où  s'élève  la  race  limousine,  la  nourriture  est  mau- 
vaise, les  porcs  sont  abandonnés  au  dehors  sans  surveillance,  ils  mangent  ce  qu'ils 
trouvent  sur  leur  passage.  Enfermes  dans  des  écuries  sordides,  couchés  sur  un 
fumier  arrivé  à  un  état  très-avancé  de  décomposition,  ils  sont  placés  dans  des 
conditions  hygiéniques  déplorables;  aussi  est-ce  chez  eux  que  la  ladrerie  se  ma- 
nifeste avec  le  plus  de  fréquence. 

Le  marché  de  Paris  est  surtout  approvisionné  par  les  races  lorraine,  picarde, 
mancelle,  normande,  limousine.  Cette  dernière  offre  les  exemples  les  plus  habi- 
tuels de  ladrerie,  dont  le  chiffre  s'abaisse  progressivement  jusqu'à  la  race  lorraine, 
qui  en  offre  le  moins. 

La  chair  des  porcs  limousins  est  en  général  pleureuse,  molle,  plus  blanche 
après  la  cuisson;  la  graisse  est  plus  malléable,  presque  liquide  en  été,  et  elle 
perd  sur  le  marché  10  centimes  par  kilogramme. 

N'y  a-t-il  pas  dans  ces  conditions  de  mollesse  générale  une  cause  secon- 
daire de  l'introduction  des  cysticerques,  et  cette  race  ne  présente-t-elle  pas,  en 
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raison  d'une  vigueur  moins  grande,  une  condition  plus  favorable  à  leuj-   dif- 
fusion ? 

Les  affections  parasitaires  végétales  ou  animales  se  développent  avec  plus  de 
facilité  chez  les  sujets  jeunes  et  débiles,  tandis  que  les  sujets  adultes  et  vigou- 
reux résistent  à  leur  implantation. 

Certains  parasites  appartiennent  aux  premiers  âges  de  la  vie  d'une  façon  pres- 
que exclusive;  d'autres  ne  se  développent  eu  grand  nombre  que  dans  certaines 
affections  déterminées,  dans  celles  siu'tout  où  l'organisme  se  trouve  placé  dans 
des  conditions  spéciales  d'iiyposthénisation. 

Il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  à  ce  que  la  ladrerie  subît  la  même  influence,  et  à 
ce  que  les  conditions  hygiéniques  dépressives  offrissent  à  son  établissement  des 
organismes  tout  préparés. 

C'est  pent-ètre  à  cela  qu'il  faut  attribuer  pour  une  part  la  rareté  de  la  ladrerie 
généralisée  chez  le  sanglier,  dont  les  conditions  d'existence  sont  si  différentes  de 
celles  du  porc  domestique. 

Les  auteurs  se  sont  divisés  sur  la  question  de  savoir  si  la  ladrerie  peut  èfre 
congénitale. 

On  peut  dès  l'abord  établir  qu'elle  est  très-rare  à  la  première  période  de  la  vie 
du  porc.  Ce  n'est,  en  général,  que  lorsqu'Us  sont  Agés  de  quelques  mois,  que  les 
nourrins  présentent  des  signes  de  ladrerie. 

Cependant  Hervieux,  cité  par  Hurtrel  (d'Ârboval),  éleva  une  truie  née  ladre;  d 
la  fit  saillir  par  un  verrat  très-sain,  et  elle  donna  naissance  à  des  cochonnets 
ladres.  D'autre  part,  Toggia  a  rencontré  des  cysticerques  chez  un  goret  de  douze 
jours.  Il  paraît  bien  probable  que  leur  dépôt  dans  les  chairs  de  l'animal  avait  dû 
précéder  la  naissance. 

Lafosse  admet  également  la  ladrerie  congénitale. 

Je  n'ai  pas  de  raison  de  repousser  d'une  manière  absolue  ces  opniions  ;  mais  je 
dois  faire  des  réserves,  et  bien  établir  dans  quelles  circonstances  les  cochonnets 
peuvent  naître  déjà  pourvus  de  cysticerques.  Le  fait  du  passage  des  entozoaires  de 
la  mère  au  fœtus  est  en  effet  très-exceptionnel.  M.  Chaussât  a  démontré  que  chez 
le  mus  rattus  les  anguillules  du  sang  de  la  mère  ne  pénètrent  pas  dans  le  sang 
du  fœtus,  et  récemment  encore  Davaine  établissait  que  les  bactéridies  des 
maladies  charbonneuses  sont  arrêtées  par  le  placenta  et  ne  passent  point  chez  le 
fœtus.  Je  repousse  donc  absolument  la  pensée  du  passage  des  cysticerques  arrivés 
à  la  période  vésiculaire  chez  le  fœtus  du  porc  pendant  la  gestation.  Mais  il  n'en 
est  pas  de  même  du  proscolex,  de  l'embryon  hexacauthe  qui,  pourvu  d'organes 
perforateurs,  peut  parfaitement  pénétrer  des  vaisseaux  de  la  truie  dans  ceux  du 
fœtus  et  infecter  celui-ci.  Une  condition  indispensable,  c'est  que  la  truie  déjà 
pleine  introduise  dans  ses  voies  digestives  des  œufs  de  ténia,  et  que  l'embryon 
récemment  éclos,  après  avoir  traversé  les  parois  vasculaires,  soit  porté  avec  le 
sang  vers  l'utérus,  et  traverse  à  leur  tour  les  parois  vasculaires  contiguës  de  la 
mère  et  du  fœtus  pour  passer  dans  le  système  circulatoire  de  ce  dernier.  Tel  est, 
en  effet,  le  mode  d'après  lequel  l'embryon  hexacanthe  est  transporté  dans  les  di!- 
férents  points  de  l'organisme  où  il  va  se  fixer. 

Leuckart  expérimentant  avec  le  tœnia  serrata,  trouvait,  vingt-quatre  heures 
après  l'ingestion  des  proglottis,  les  proscolex  dans  le  sang  des  grosses  veines 
de  l'abdomen  et  principalement  de  la  veine  porte.  Le  quatrième  jour,  déjeunes 
cysticerques  commençaient  à  se  développer  dans  le  foie. 

C'est  bien  évidemment  par  le  sang  veineux  et  à  l'état  de  proscolex,  que  parvien- 
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neuf,  dans  l'épaisseur  des  masses  musculaires  du  cœur  les  cystioerques  quelquefois 
si  nombreux  dont  elles  sont  pénétrées. 

Tous  les  observateurs,  et  Kûchenmeister  au  premier  rang,  admettent  que  c'est 
ainsi  que  se  fait  le  transport  des  embryons. 

Je  reconnais  donc,  je  le  répète,  la  possibilité,  dans  ces  circonstances  détermi- 
nées, de  la  production  de  la  ladrerie  congénitale.  Je  vais  plus  loin,  et  je  suis  dis- 
posé à  penser  que  c'est  ainsi  que  s'expliquent  une  partie  des  faits  dans  lesquels 
il  n'existe  pas  de  vésicules  ladriques  sublinguales  chez  les  porcs  ladres.  Mais  en 
dehors  de  ces  conditions,  je  regarde  la  ladrerie  congénitale  comme  impossible  à 
admettre. 

Peut-on  croire,  en  effet,  avecLafosse,  que  «  les  proscolex,  êtres  essentiellement 
microscopiques,  pouvaient  déjà,  lors  de  la  fécondation,  se  trouver  dans  les 
ovules,  si  c'était  la  femelle  qui  les  eut  déglutis  avant  la  copulation.  » 

Comment  un  embryon  hexacanthe,  qui  présente  originairement  un  diamètre  de 
1/20  de  millimètre,  et  qui  rapidement  acquiert  un  volume  beaucoup  plus  grand, 
pourraît-il  être  contenu,  sans  le  détruire,  dans  un  ovule  de  truie,  dont  le  diamètre 
est  de  2/1 0  de  milhmètre  ? 

Il  n'est  pas  non  plus  possible  d'admettre,  avec  le  même  auteur,  qu'il  soit  «  facile 
de  concevoir  que  ces  proscolex  peuvent  se  trouver  mélangés  au  sperme  dui 
mule  qui  les  a  déglutis  ;  que  par  l'intermédiaire  de  la  semence,  par  consé- 
quent, ils  ont  pu  être  portés  jusqu'aux  ovules,  n 

Le  même  raisonnement  démontre  l'erreur  de  cette  supposition,  et  jerepousse: 
absolument  la  transmission  de  la  ladrerie  au  fœtus  par  le  sperme  du  verrat. 

Ce  qui  a  trompé  les  observateurs,  c'est  que  les  nourrins  mangeant,  dès  leur 
naissance,  tout  ce  qu'ils  rencontrent,  peuvent,  par  exception,  s'infecter  directe- 
ment de  très-bonne  heure. 

Pour  en  finir  avec  les  origines  de  la  ladrerie,  disons  qu'il  n'est  pas  impossible 
que  les  cysticerques  de  la  conjonctive  ou  des  plis  de  l'anus  proviennent  d'œufs 
de  ténia  qui  se  soient  accolés  sur  ces  parties  et  qui  s'y  soient  développés. 

C'est  par  un  procédé  analogue  probablement,  que  les  cysticerques  se  fixent  sous 
la  nmqueuse  linguale,  en  nombre  relativement  si  considérable,  et  les  cas  d'ab- 
sence de  vésicules  sublinguales  sont  peut-être  ceux  dans  lesquels  les  cucurbitains 
ont  été  introduits  dans  le  canal  digestif  entiers  et  sans  avoir  laissé  échapper  les 
œufs  qu'ils  contenaient. 

Les  cysticerques  une  fois  introduits  dans  l'organisme  peuvent-ils  se  multiplier 
par  une  génération  agame  et  gemmipare.  Van  Beneden  et  Gervais  semblent  se 
prononcer  pour  l'affirmative  ;  Steenstrup,  Kûchenmeister,  Siebold,  Lankester, 
J.  Copland,  Moquin-Tandon,  sont  plus  nettement  affirmatifs,  tandis  queCh.  Robin 
se  fonde  sur  ce  fait,  que  jamais  on  n'a  observé  de  travail  de  gemmation  pour  re- 
pousser ce  mode  de  propagation. 

Je  reconnais  toute  la  valeur  de  cette  objection,  et  je  n'ai,  pour  mon  compte, 
jamais  rien  observé  directement  qui  la  détruise  d'une  manière  formelle. 

Cependant,  j'ai  souvent  remarqué  des  traînées  ou  des  groupes  isolés  de  cysti- 
cerques qui  semblaient  le  produit  d'une  propagation  par  contiguïté.  Quelquefois, 
le  volume  différent  des  vésicules  ainsi  disposées  paraissait  appuyer  encore  cette 
probabilité.  De  plus,  lorsque  la  ladrerie  est  presque  complètement  partielle,  que 
les  régions  antérieures  du  corps,  langue,  cou,  épaules,  thorax,  sont  occupées  par 
les  vésicules  parasitaires  nombreuses  et  que  la  partie  postérieure  de  l'animal  est 
relativement  fort  peu  envahie,  on  est  porté  à  se  demander  si  ce  n'est  pas  à  une 
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niultiplicatiou  par  gemmation  qu'il  faut  attribuer  cette  distribution  bizarre  des 
cysticcrqncs  qui  ne  pourraient  ainsi  gagner  que  de  procbe  en  procbe  des  régions 
nouvelles. 

Ce  ne  sont  là,  je  dois  le  répéter,  que  des  inductions  dont  la  preuve. formelle  n" 
jamais  été  faite. 

Influence  sur  l.\  s.\mk  de  l'homme  de  l.\  viamde  de  por.c  ladre.  Après  avoir 
Mabliexpénmentalcnient  i'orgine  de  la  ladrerie  et  les  transformations  du  ténia 
en  cysticerquc  et  du  cysticcrque  en  ténia,  il  faut  examiner,  au  point  de  vue  de 
riivgiènc  liabituelle,  l'influence  qu'exerce  sur  la  santé  de  l'bomme  l'ingestion  de 
la  chair  de  porccbargéede  cysticerques,  et  les  conditions  ordinaires  dans  lesquelles. 


celte  mgestion  a  lieu 


Il  est  d'observation  ancienne,  comme  je  l'ai  dit  jtlus  liant,  que  le  tœnia  sollum 
est  fréquent,  surtout  chez  les  hommes  qui  sont  en  contact  avec  la  viande  de  porc, 
et  cette  observation  remonte  à  une  époque  où  on  n'avait  aucune  idée  des  rapports 
qui  existent  entre  cet  entozoaire  et  le  cysticerque  ladrique. 

Ainsi,  dans  un  mémoire  très-intéressant  sur  le  ténia  en  Algérie,  Judas  a  cité 
parmi  les  auteurs  qui  ont  établi  cette  coïncidence  habituelle,  Fortessin,  Reinlein, 
Bers,  Deslamles  Wawruch,  Sabdhé,  Fenwich,  Breton,  Goupil  (de  Nemours), 
Choniel,  et  il  en  a  lui-même  rassemblé  des  observations  assez  nombreuses. 

Copland  fait  la  même  remarque.  «  Dans  les  pays,  dit-il,  oij  l'on  se  livre  à  l'é- 
levage des  porcs  comme  en  Pologne,  eu  Hongrie,  en  l'omér-inie,  en  Thuriiige, 
en  Angleterre,  et  spécialement  parmi  les  hommes  qui  sont  en  contact  avec  le 
porc  cru,  et  par  suite  avec  les  cysticerques  frais,  comme  les  bouchers,  les  cui- 
siniers, les  fabricants  de  saucisses,  le  ténia  se  rencontre  fréquemment.  » 

L'observation  de  chaque  jour  vient  confirmer  ces  diverses  assertions,  et  j'ai  pu 
rassembler  un  certain  nombre  de  faits  qui  en  démontrent  la  justesse.  On  com- 
prend facilement  comment  peut  se  fiire,  dans  de  telles  circonstances,  la  pénétra- 
tion du  cysticerque  dans  le  canal  intestinal.  Les  charcutiers,  les  cuisiniers  qui 
découpent  ou  qui  hachent  la  viande  de  porc,  mettent  fréquemment  dans  la  bouche 
pour  avoir  les  deux  mains  libres,  le  couteau  dont  ils  se  servent.  Or,  le  cysti- 
cerque, lorsque  sa  vésicule  caudale  a  été  ouverte,  représente  un  corps  très-petit, 
facilement  adhérent  aux  lèvres,  et  qui  s'introduit  dans  la  bonclie  avec  une  grande 
facilité. 

Un  autre  mode  d'introduction  a  été  signalé  par  Kùchenmeister,  qui  avait  trouvé 
dans  de  l'eau  dont  on  s'était  servi  pour  laver  des  saucisses  d'assez  nombreux  cysti- 
cerques. Que  cette  eau  s'écoulant  dans  un  ruisseau  soit  bue  sans  avoir  été  préa- 
lablement fdtrée.  et  le  développement  du  ténia  deviendra  presque  certain. 

A  bien  plus  forte  raison,  l'alimentation  par  la  viande  de  porc  crue  ou  incom- 
plètement cuite  en  deviendra-t-elle  l'origine.  Ce  fait  est  beaucoup  plus  commun 
qu'on  ne  le  croirait  au  premier  abord.  Des  populations  entières  ont,  pour  la  viande 
de  porc  crue  ou  à  peine  fumée,  une  appétence  très-prononcée.  J'en  ai  vu  moi- 
même  de  nombreux  exemples  en  Allemagne,  on  l'attention  avait  été  éveillée  par 
les  ierribles  conséquences  de  cette  pratique  ahmentaire  dans  le  développement 
de  la  trichinose.  J'ai  appris  que  les  bouchers  qui  cumulent  les  fonctions  de  char- 
cutiers, mangent  souvent  des  tranches  complètement  crues  du  porc  qu'ils  viennent 
d'abattre,  et  que  l'usage  de  manger,  étendu  sur  du  pain,  un  mélange  haché  de 
viande  de  porc  cuite  et  crue  est  assez  général.  J'ai  vu  se  développer  la  trichinose 
dans  une  famille  qui,  le  jour  même  de  l'abatage  d'un  porc,  s'était  nourrie  de 
saucisses  auxquelles  on  avait  à  peine  fait  subir  une  ou  deux  heures  de  fumiga- 
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t'on  Iroivle,    et  de   viande  hachée  qui  n'avait  pas  même  été  exposée  au  feu. 
En  Abyssinie,  oi!i  l'usage  de  la  viande  crue  est  habituel,  le  ténia  est  d'une 
e  xtrême  fréquence. 

Enfin,  en  France  même,  un  plus  grand  nombre  d'individus  qu'on  ne  le  croit 
mange  de  la  viande  crue  ou  incomplètement  cuite.  J'en  ai  publié  précédemment 
quelques  exemples,  et  ces  jours  derniers  encore,  à  l'hôpital  Necker,  j'ai  obtenu 
par  le  kousso  l'expulsion  d'un  ténia,  chez  un  malade  qui  avait  assez  fréquemment 
mangé  de  la  viande  crue  ou  à  peine  tiédie.  Comme  le  prouve  l'observation  VII  de 
mon  travail  sur  la  ladrerie,  cette  appétence  peut  se  développer  même  chez  de 
.  jeunes  enfants. 

Un  certain  nombre  de  préparations  de  charcuterie  n'ont  pas,  en  outre,  subi  une 
cuisson  ou  une  fumure  suffisantes  pour  qu'on  puisse  avoir  la  certitude  de  la 
mort  de  tous  les  cysticerques  qu'elles  contiennent. 

On  voit  que  les  conditions  dans  lesquelles  l'ingestion  des  cysticerques ladriques 
peut  devenir  l'origine  du  développement  du  ténia  sont  assez  fréquentes.  Il  me 
reste  à  signaler  ici  un  fait  qui  n'est  pas  encore  complètement  élucidé,  et  qui  sem- 
blerait faire  penser  qu'un  autre  anima]  servant  à  l'alimentation  de  l'homme,  le 
bœuf,  peut,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  en  être  inlecté  commele  porc,  et  donner  lieu 
à  l'introduction  du  même  entozoaire. 

Depuis  un  certain  nombre  d'années,  l'usage  de  la  viande  de  bœuf  crue  s'est 
introduite  dans  l'hygiène  et  dans  la  thérapeutique  des  enfants.  Le  docteur  Weisse, 
médecm  en  chef  de  l'hôpital  des  Enfants  à  Saint-Pétersbourg,  qui  le  premier,  ou 
l'un  des  premiers,  l'a  conseillée  dans  les  diarrhées  rebelles  qui  accompagnent  le 
sevrage,  a  remarqué  qu'assez  fréquemment  le  ténia  se  produisait  à  la  suite  de 
cette  forme  spéciale  d'alimentation.  Cette  observation  présentait  un  intérêt  d'au- 
tant plus  grand,  que  le  tœnia  solium  est  rare  à  Saint-Pétersbourg,  où  règne  le 
bothriocéphale,  et  que  de  plus,  les  jeunes  enfants  sont  très-rarement  affectés  de 
ténia. 

Weisse  est  tellement  convaincu  de  la  fréquence  du  développement  du  ténia, 
dans  ces  circonstances,  qu'il  prévient  à  l'avance  les  familles  de  ce  résultat  assez 
probable  de  l'alimentation  par  la  viande  qui  n'a  pas  subi  l'action  du  feu. 

Siebold,  en  signalant  ces  faits,  les  attribue  à  l'importation  du  cysticerque  à 
Saint-Pétersbourg  par  les  bêtes  de  boucherie. 

La  Podolie  paraît  fournir  à  la  capitale  de  la  Russie  une  grande  partie  des  bêtes 
à  cornes  qui  y  sont  consommées. 

M.  Scharlau,  médecin  à  Stettin,  cité  par  Gervais  et  van  Beneden,  a  trouvé  des 
ténias  chez  sept  enfants  à  qui  il  avait  prescrit  l'usage  de  la  viande  crue. 

Le  professeur  Weutzer  (de  Bonn)  a  fait  suivre  ce  régime  à  sa  fille  gravemert 
malade,  et  qui  a  guéri.  Elle  a  contracté  le  ténia,  dont  elle  a  pu  être  facilemeni 
délivrée. 

Les  Abyssiniens  qui  sont,  pour  la  plupart,  atteints  du  tœnia  solium,  mangent 
surtout  de  la  viande  de  bœuf  cru. 

J'ai  publié,  de  mon  côté,  plusieurs  observations  de  ténia  développé  chez  des 
individus  qui  affirmaient  n'avoir  mangé  que  de  la  viande  de  bœuf  non 
cuite. 

Il  semblerait  donc  que  le  bœuf  put  être  atteint  de  ladrerie  au  même  titre  qu©? 
le  porc.  Gervais  et  van  Beneden  l'admettent  sous   foi-me  dubitative,   tandis  que- 
Davaine  le  nie  formellement.  J'ai  fait,  de  mon  côté,   des  recherches  suivies  dans 
les  abattoirs  de  Paris,  sans  jamais  pouvoir  constater  chez  le  bœuf  l'existence  du 
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cysticerque  ladrique.  Je  ne  mets  d'ailleurs  en  aucune  façon  en  doute  la  };ossi- 
bilité  de  son  infection  par  ce  scolex. 

Lorsque  l'on  voit,  en  effet,  avec  quelle  facilité  les  œufs  du  tœnia  cœnuru  rendus 
par  les  chiens  développent  le  tournis  chez  les  moutons,  et  même  chez  les  bêtes  de 
la  race  bovine,  on  comprend  parfaitement  comment  des  proglottis  de  tœnia  so- 
iium  peuvent  être  ingérés  par  le  bœufsur  les  plantes  qu'il  inange  dans  les  champs, 
et  devenir  chez  lui  l'origine  du  cysticerque  ladrique. 

Toutefois,  on  le  voit,  ce  fait  très-prohable  n'a  pas  encore  reçu  la  consécration 
d'une  démonstration  formelle. 

En  résumé,  la  viande  du  porc,  et  probablement  celle  du  bœuf,  peuvent  être 
infectées  du  cysticerque  ladrique,  et  par  suite,  développer  le  tœnia  soliinn  chez  les 
'jidividus  qui  l'ont  ingérée  sans  l'avoir  fait  cuire  au  préalable  d'une  laçon  con- 
venable. 

Il  était  important  de  savoir  si,  une  fois  cuite,  cette  viande  présentait  quelques 
inconvénients,  et  dans  quelles  proportions  elle  devait  avoir  subi  l'action  du  feu, 
pour  que  ces  inconvénients  et  la  chance  de  contracter  le  ténia  disparussent. 

J'ai  donc  fait  cuire  de  la  chair  de  porc  ladre,  bouillie;  elle  présentait  les  carac- 
tères suivants: 

Elle  est  plus  pâle  que  la  viande  saine,  elle  parait  plus  sèche  par  places,  et  ses 
fibres  musculaires  sont  plus  dissociées.  Lorsqu'on  les  écai'te,  on  aperçoit,  dans 
leurs  interstices,  les  cysticerques  reconnaissables  parleur  aspect  de  [loints  blancs 
opaques  gros  comme  de  petits  grains  de  chènevis,  ayant  à  peu  près  le  même  as- 
pect que  pendant  la  vie.  La  vésicule  caudale  et  la  vésicule  adventiveont  dis[)aru 
dans  une  cuisson  un  peu  avancée.  Le  corps  du  cysticerque  est  friable  et  s'écrase 
facilement  par  une  pression  assez  faible.  Sous  la  dent,  il  donne  une  faible  sensa- 
tion de  craquement  eu  raison  des  particules  calcaires  qu'il  contient. 

Porté  sous  le  microscope,  on  le  reconnaît  encore  assez  facilement.  Toutefois, 
les  rapports  de  situation  régulière  entre  les  crochets,  les  ventouses  et  les  autres 
pai'ties  de  la  tête  sont  sensiblement  altérés.  Grillée,  la  viande  ladre  décrépite,  af- 
firme-t-on,  par  suite  de  la  rupture  des  vésicules  ladriques.  On  y  retrouve  les  cys- 
ticerques à  l'état  de  grains  blancs  qui  crient  un  peu  sous  la  dent.  Elle  est  moins 
savoureuse  que  la  viande  saine,  malgré  l'affirmation  d'Aristote  qui,  à  un  degré 
peu  avancé  de  la  maladie,  la  trouve  plus  agréable  et  plus  tendre,  et  qui  ne  la  re- 
connaît humide  et  sans  saveur  que  lorsque  le  nombre  des  grains  de  ladrerie  est 
très-considérable. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  la  viande  de  porc  ladre  ne  soit  pas  volon- 
taireijient  mangée  par  un  certain  nombre  de  personnes.  Gela  arrive  rarement 
pour  la  viande  profondément  infectée,  qui  devient  trop  répugnante;  mais  assez 
fréquemment,  au  contraire,  à  un  degré  moyen  de  l'état  parasitaire. 

J'ai  rassemblé  un  assez  grand  nombre  de  faits  d'éleveurs,  de  marchands  de 
porcs,  db  charcutiers,  de  garçons  charcutiers',  de  conducteurs  de  porcs,  de  gar- 
çons d'abattoir,  qui  mangent  ordinairement  de  la  viande  ladre  bien  cuite,  et  qui 
affirment  n'en  éprouver  aucune  incommodité.  Tout  au  plus  constatent-ils  un  peu 
de  pesanteur  et  de  difficulté  dans  la  digestion.  Ce  sont,  il  est  vrai,  des  hommes 
robustes,  dans  la  force  de  l'âge,  et  doués  de  fonctions  digestives  énergiques,  et  il 
n'en  serait  peut-être  pas  de  même  pour  des  estomacs  plus  délicats  et  plus  débiles. 

Mais  quelle  sera  la  preuve  que  la  cuisson  a  été  portée  assez  loin  pour  faire  périt 
tous  les  cysticerques  et  ne  plus  laisser  à  la  viande  que  ces  inconvénients  secon- 
daires ? 
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11  esl  très-difficile  de  poser  une  limite  certaine. 

Le  cysticerque  ladrique  ne  manifestant  pas  sa  vitalité  par  des  mouvements 
appréciables,  on  ne  peut,  comme  je  l'ai  signalé  pour  la  tiicliine,  d'après  Virchow, 
apprécier  en  le  chauffant  à  une  température  lentement  progressive  et  à  cliaque 
instant  appréciée  par  un  thermomètre  le  moment  précis  où  il  meurt.  Toutefois,  eu 
procédant  par  analogie,  on  doit  penser  que  toutes  les  fois  (jue  la  viande  a  été  |,é- 
nétrée  dans  ses  parties  les  plus  profondes  par  une  température  de  75"  c,  les  cysti- 
cerques  sont  tous  morts  et  que  la  chair  ladre  peut  être  mangée  sans  graves  incon- 
vénients. Mais  il  est  moins  simple  qu'on  ne  le  croit  de  savoir  si  toutes  les  parties 
d  un  morceau  de  viande  ont  atteint  une  certaine  température,  et  souvent  il  arrive 
que  l'extérieur  a  subi  une  cuisson  très-complète,  tandis  que  les  parties  centra- 
les sont  restées  à  un  degré  de  chaleur  insuffisant  pour  tuer  les  parasites.  Eu 
faisant  cuire  des  morceaux  de  viande  volumineux,  Kuchenmeister  a  vu  qu'après 
une  demi-heure  de  cuisson,  lorsque  l'extérieur  avait  atteint  60°  c.  ;  l'intérieur 
n'était  arrivé  qu'à  oô"  c.  Au  bout  de  trois  quarts  d'heure,  l'extérieur  était  à  77-80''  c. 
et  l'intérieur  à  65";  au  bout  d'une  heure,  la  température  extérieure  donnait  90° 
et  l'intérieur  75'  seulement.  On  \oit  que,  pour  obtenir  que  toute  l'épaisseur  d'un 
morceau  de  viande  soit  assez  cuite,  il  faut  que  l'exposition  au  feu  se  soit  prolongée 
pendant  un  temps  assez  long.  11  ne  peut  d'ailleurs  rester  de  doute  sur  un  point, 
c'est  que  si  une  pièce  de  viande  a  subi  l'ébullition,  pendant  un  temps  assez  long, 
pour  que  toutes  les  parties  aient  été  portées  pendant  une  demi-heure  à-(-100'c. 
aucun  parasite  ne  peut  être  resté  \ivant  dans  son  intérieur. 

Hertvvig  a  coupé  des  morceaux  de  viande  trichinée  de  2  pouces  cubes  en\iroa 
et  il  les  a  jetés  dans  l'eau  portée  à  l'ébullition  et  qu'il  y  a  maintenue.  Après 
vilîgt-deux  minutes,  les  parasites  vivaient  encore,  lis  étaient  morts  après  vingt- 
cinq  et  trente  minutes  seulement.  Cette  expérience  peut  donner  une  idée  de  la 
résistance  des  scolex  d'entozoaires  à  la  destruction  par  la  cuisson. 

Peut-être  cependant,  dans  la  pratique,  des  précautions  aussi  sévères  ne  sont-elles 
pas  nécessaires,  et  le  cysticerque  perd-il  le  pouvoir  de  se  propager  à  une  tempé- 
rature moins  élevée?  En  Abyssinie,  il  est  d'expérience  que  les  personnes  qui  \ivent 
à  l'Européenne  et  qui  mangent  leur  viande  cuite  ne  sont  pas  atteintes  du  ténia. 
La  cuisson  est  donc  une  préservation  toujours  très-sérieuse. 

Quelle  est  sur  les  cysticerques  l'influence  de  la  salaison  ou  de  la  fumure? 
Il  serait  impossible  de  répondre  à  cette  question  d'une  manière  formelle  et  di- 
recte pour  les  raisons  déjà  signalées  à  savoir  le  manque  de  signes  formels  de  vita- 
lité chez  les  cysticerques. 

Il  faut  y  ajouter  que  rien  ne  démontre  la  constance  absolue  du  développement 
du  ténia  chez  l'homme  après  l'ingestion  de  cysticerques  vivants,  et  que  l'expérimen- 
lation  chez  les  animaux  est  difficile  ou  impossible  parce  que  les  ténias  qui  les  habi- 
tent ne  sont  pas  des  tœnia  solium.  Toutefois  les  observations  faites  sur  d'autres 
parasites  permettent  de  penser  qu'une  fumigation  froide,  c'est-à-dire  l'exposition 
ie  k  cliair  de  porc  à  l'action  de  la  fumée  produite  par  la  combustion  lente 
de  quelques  copeaux  de  sapin  dans  un  espace  restreint,  ne  tue  les  cysticerques 
qu'après  un  temps  assez  long.  Dans  cette  pratique,  la  température  est  à  peine 
élevée.  Dans  la  fumigation  chaude  oiî  la  température  est  portée  par  une  com- 
bustion plus  puissante  à  52°,  on  pense  que  vingt-quatre  heures  suffisent  pour 
tuer  les  trichines  et  il  est  probable  que  les  cysticerques  n'offriraient  pas  plus 
de  résistance  ;  la  dessiccation  devant,  sans  doute,  avoir  sur  eux  une  action  au 
moms  aussi   puissante  que  sur   la  trichina  spiralis,  dont  les  kystes  ne  con- 
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tiennent  pas  de  liquide  et  dont  la  vie  est  moins  intimement  rattachée  à  la  né- 
cessité d'une  abondante  humidité.  liàtons-nous  de  dire  cependant  que  cela 
n'est  qu'une  vue  de  l'esprit  et  qu'on  pourrait  soutenir  au  contraire  que  la  vésicule 
liydatique  doit  plus  longtemps  préserver  l'animal  qu'elle  protège.  Il  est  donc, 
comme  on  le  voit,  impossible  de  résoudre  la  question  de  l'action  de  la  fumure  sur 
la  vie  des  cysticerques.  J'ai  fait  cependant  dans  ce  sens  une  expérience.  J'ai 
laissé  se  putréfier  par  une  température  assez  élevée  de  la  substance  cérébrale 
contenant  des  cysticerques.  Après  huit  jours,  une  partie  des  vésicules  était  rompue, 
quelques-unes  étaient  entières,  mais  remplies  d'un  liquide  trouble  et  rousseàtre. 
Il  m'a  paru  à  peu  près  certain  que  l'animal  avait  du  cesser  de  vivre.  La  résistance 
des  cysticerques  serait  donc  moindre  que  celles  des  trichines. 

L'influence  de  la  salaison  n'a  pas  été  mieux  établie.  Cette  préjjaralion  exige  une 
quanlitû  de  sel  plus  considérable  pour  la  viande  ladre  que  pour  la  viande  saine,  et 
il  est  admis  par  les  populations  qui  se  nourrissent  habituellement  de  lu  viande  de 
porc  snlée,  que  la  première  se  conserve  moins  bien  que  la  seconde,  et  que  pen- 
dant les  chaleurs,  elle  tourJie  plus  facilement. 

On  ne  doit  donc  accorder  à  la  salaison,  surtout  lorsqu'elle  est  récemment  laite, 
qu'une  confiance  très-modérée,  à  moins  qu'elle  n'ait  été  faite  avec  un  excès  de  slI 
considérable. 

Pour  résumer  tout  ce  qui  précède,  il  faut  conclure  qu'une  seule  condition  peut 
mcllre  le  consommateur  à  l'abri  des  inconvénienls  principaux  d'une  viande  in- 
fectée de  ladrerie,  à  savoir  la  cuisson  portée  assez  loin  pour  que  toutes  les  parues 
de  cette  viande  aient  été  portées  à  +  75"  c,  et,  pour  plus  de  sûreté  encore,  une 
ébullition  prolongée. 

Mais  la  cuisson  elle-même  ne  répond  pas  à  toutes  les  objections  que  l'on  [)L'iit 
faire  à  l'usage  de  la  viande  ladre ,  sans  parler  même  de  son  goût  fade  et  de  sa 
digestion  difficile.  Chargée  de  jjrincipes  aqueux  en  grande  abondance,  plus  molle 
({ue  la  viande  saine,  elle  se  putréfie,  et  particulièrement  en  été,  avec  une  grande 
rapidité.  Aussi  soit  crue  et  exposée  en  vente,  soit  cuite  et  conservée  chez  les  par- 
ticuliers, peut-elle  subir  des  altérations  qui  rendent  dangereuse  son  ingestion 
dans  les  voies  digestives.  On  est  surtout  porté  à  le  croire  lorsqu'on  fit  les  obser- 
vations nombreuses  d'empoisonnements  parles  viandes  de  charcuterie,  empoison- 
nements dont  les  causes  réelles  n'ont  pas  encore  été  sulfisamment  élucidées  et 
pourraient  résider,  soit  dans  la  présence  des  parasites,  soit  dans  des  alté- 
rations spéciales  sur  le  développement  desquelles  ils  ne  seraient  pas  sans 
influence. 

J'ai  établi  précédemment  que  la  graisse  ne  m'avait  point  paru,  et  cela  contrai- 
rement à  des  opinions  généralement  admises,  contenir  de  cysticerques  dans  son 
épaisseur,  tandis  qu'ils  sont  au  contraire  assez  abondants  dans  les  intervalles  qui 
la  séparent  des  tissus  sous-jacents.  Les  peauciers  qui  pénètrent  dans  la  niasse  grais- 
seuse en  sont  aussi  fréquemment  chargés,  de  telle  sorte,  que  si  le  lait  anatomique 
que  j'avance  est  exact  au  point  de  vue  de  l'afimentation,  la  graisse  n'en  reste  pas 
moins  suspecte  à  un  certain  degré.  On  sait  quel  rôle  important  la  graisse  de  porc 
joue  dans  l'alimentation  et  l'on  comprend  quelle  perte  considérable  résulte  de  lu 
destruction  de  celle  des  cochons  ladres.  Il  me  paraîtrait  sans  inconvénient  qu'a- 
près avoir  été  liquéfiée  par  la  chaleur  et  passée  au  tamis  fin,  elle  fût  livrée  à  la 
consommation. 

De  la  FRÉQUEiNCE  DE  LA  LADRERIE  CHEZ  LE  PORC.  Avant  d'arriver  à  la  réglementa- 
tion de  la  vente  de  la  viande  de  porc,  il  est  intéressant  d'examiner  si  le  développe- 
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ment  de  la  ladrerie  chez  cet  animal  est  d'une  assez  grande  fréquence  pour  mériter 
de  la  part,  de  l'autorité  administrative  une  sérieuse  attention. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  cette  fréquence  en  ce  qui  concerne  les  temps 
anciens  et  même  des  époques  plus  rapprochées  de  nous.  Les  nombreux  règlements 
qui  s'y  rapportent  et  que  je  passerai  plus  loin  en  revue,  montrent  que  le  fait 
auquel  ils  s'adressaient  était  loin  d'être  exceptionnel  et  qu'il  se  rencontrait  au 
contraire  d'une  façon  assez  habituelle.  Je  crois,  avec  tous  les  hommes  pratiques, 
que  la  ladrerie  est  notablement  plus  rare  aujourd'hui.  Mais  cette  rareté  est  loin 
d'être  aussi  grande  qae  quelques  personnes  l'ont  pensé. 

J'ai  fait,  pour  m'en  assurer  une  véritable  enquête.  J'ai  questionné,  pendant  le 
temps  où  je  m'occupais  particulièrement  de  cette  question  tous  les  individus 
appartenant  aux  diverses  parties  de  la  France,  qui  me  semblaient  pouvoir  me 
donner  des  lumières  sur  ce  point,  vétérinaires,  étudiants  en  médecine  élevés  dans 
les  campagnes,  paysans  ayant  gardé  les  porcs  et  devenus  domestiques  à  Paris, 
éleveurs,  commissionnaires,  marchands  forains,  inspecteurs  ou  garçons  d'abat- 
toirs, charcutiers,  domestiques  au  service  des  marchands,  conducteurs  de  porcs. 
J'ai  de  plus  interrogé,  dans  mon  service  d'hôpital,  les  nombreux  midades  qui  pou- 
vaient me  donner  des  renseignements,  et  j'ai  consigné  dans  mon  travail  quelques- 
uns  des  dires  de  cette  enquête. 

11  en  est  résulté,  pour  moi,  que  laladrerie  est  encore  très-répandue  sur  toute  la 
surface  de  la  France.  Le  centre  occidental  où  les  races  hmousine  et  périgourdine 
sont  les  plus  communes  en  présente  de  très-fréquents  exemples,  d'autant  mieux 
connus  d'ailleurs  qu'il  fournit  en  grande  abondance  à  l'approvisionnement  de 
Paris  où  les  investigations  sont  plus  actives  que  partout  ailleurs.  Mais  j'ai  de  plus 
pu  m'assurer  de  son  existence  fréquente  en  Normandie,  en  Picardie,  en  Lorraine, 
dans  le  Bordelais,  en  Gascogne,  en  Dauphiné,  etc. 

On  comprend  fort  bien  que  les  éleveurs  et  les  marchands  qui  leur  achètent  leurs 
porcs  après  les  avoir  langueyés  n'amènent  à  Paris  que  ceux  qu'ils  croient  sains. 
Ils  trouvent,  en  effet,  dans  les  campagnes,  dans  les  petites  villes  où  la  surieillance 
est  nulle  ou  incomplète  un  écoulement  plus  facile  de  ceux  qui  sont  chargés  de 
cysticerques. 

A  Paris  même,  en  raison  du  nombre  des  porcs  chez  lesquels  il  existe  des  cysti- 
cerques en  petite  quantité,  on  ne  tient  pas  compte  de  ceux-ci  et  l'on  se  contente 
d'enlever  les  masses  musculaires,  celles  de  l'épaule,  par  exemple,  qui  en  sont  plus 
particuUèrement  infectées  ;  on  ne  porte  sur  les  registres  que  les  porcs  saisis  et 
livrés  à  l'équarrisseur  comme  arrivés  à  un  degré  avancé  de  ladrerie,  degré  assez  rare 
d'ailleurs  à  l'âge  où  d'ordinaire  l'on  abat  les  porcs. 

Malgré  toutes  ces  causes  de  diminution  du  chiffre  des  porcs  ladres  soumis  au 
contrôle,  j'ai  trouvé  pour  le  seul  abattoir  de  Chàteau-Landon,  en  1860,  53  porcs 
ladres  saisis  ;  en  1861,  40  porcs  ladres,  pesant  ensemble  5,468  kilograamies. 

Ces  chiffres  seuls  montrent  combien  fréquemment  les  porcs  sont  infectés  de 
cysticerques,  et  malgré  la  surveillance,  fort  incomplète  d'ailleurs,  dont  ils  sont 
l'objet,  je  crois  qu'il  s'en  consomme  un  grand  nombre  dans  cet  état.  Il  n'est  pas 
sans  intérêt  d'examiner  quels  sont  les  moyens  employés  pour  déjouer  cette 
surveillance. 

Ainsi  qu'on  l'a  vu,  le  seul  caractère  extérieur  qui  puisse  permettre  de  diagnos- 
tiquer la  ladrerie,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  cysticerques  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctivil,  est  la  présence  sous  la  langue  de  vésicules  ladriques,  Ce  caractère 
ayant  disparu,  il  est  impossible  de  reconnaître  un  porc  ladre  d'un  porc  sain. 
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On  comprend  facilement  dès  lors  que  les  marchands  aient  conçu  la  pensée  de 
faire  disparaître  les  vésicules  sublinguales  et  l'on  a  généralement  donné  le  nom 
d'épinglage  à  la  petite  opération  par  laquelle  on  les  détruit.  Malgré  cette  dénomi- 
tion,  il  me  paraît  douteux  qu'une  simple  piqûre  puisse  amener  ce  résultat,  et  j'ai 
pu  m'assurer  que  c'était  tantôt  avec  des  ciseaux,  tantôt  avec  une  lancette  ou  un 
couteau  bien  affdé  que  l'on  fendait  la  vésicule  caudale  des  cysticerques.  Dans 
certains  pays,  cette  section  est  faite  le  soir,  on  donne  au  porc  des  boissons  aux 
quelles  on  attribue  une  certaine  action  cicatrisante  et  on  le  mène  le  lendenjain  ai: 
marché.  La  vésicule  affaissée  se  confond  avec  la  muqueuse  linguale. 

Dans  d'autres  lieux  on  fait  l'épinglage  à  l'avance.  Mais  lorsque  la  suppuration 
s'établit,  il  est  impossible,  pendant  un  certain  temps,  de  vendre  les  porcs  sans 
dévoiler  la  supercherie  et,  au  dire  du  langueyeur  juré  de  la  ville  de  Paris  depuis 
quarante  ans,  les  petites  plaies  suppurent  pendant  longtemps  et  se  ferment  avec 
difficulté.  Les  marchands  prétendent  alors  que  le  porc  s'est  déchiré  la  langue  avec 
les  dents  ou  avec  des  corps  durs  comme  des  os. 

Lorsque  les  plaies  sont  fermées,  il  reste  une  cicatrice  peu  apparente  et  qui  ne 
peut  servir  à  faire  le  diagnostic  pendant  la  vie.  Après  la  mort,  elles  sont  signalées 
par  des  plis  de  la  muqueuse  sur  lesquels  il  serait  difficile  de  baser  une  al'firmation 
absolue.  Dans  deux  observations  que  j'ai  publiées,  de  ladrerie  sans  vésicule  sub- 
linguale, il  existait  sous  la  langue  des  cicatrices  suspectes. 

Cette  pratique,  bien  fréquemment  usitée  en  France,  ne  l'est  pas  moins  en 
Allemagne  au  rapport  de  Grève. 

Une  autre  fraude  consiste  à  faire  disparaître  de  la  tranche  d'un  morceau  de 
viande  ladre  les  cysticerques  pour  éluder  ainsi  la  surveillance  administrative  ou 
pour  tromper  l'acheteur. 

En  général,  le  couteau  du  charcutier  a  ouvert  toutes  les  vésicules  ladriques 
superficielles  ;  on  complète  cette  ouverture  si  quelques  vésicules  sont  restées  en- 
tières. Les  cysticerques  représentent,  après  l'issue  du  liquide  et  l'affaissement  des 
vésicules,  des  petits  points  blancs  adhérents  aux  fragments  de  la  membrane  vési- 
culaire.  Si  l'on  racle  la  surface  de  la  viande  avec  un  couteau  bien  tranchant,  on 
les  enlève  facilement,  et  il  ne  reste  que  des  lambeaux  de  vésicule  qui  ressemblent 
à  des  tractus  celluleux.  La  viande  peut  alors  être  facilement  confondue  avec  la 
viande  saine,  et  vendue  comme  telle,  et  on  ne  pourrait  l'en  distinguer,  à  moins 
d'une  assez  grande  expérience  ou  d'une  coupe  nouvelle  qui  mît  en  lumière  de 
nouveaux  parasites. 

Touteibis  un  œil  exercé  pourrait  concevoir  des  doutes  à  l'aspect  et  à  la  couleur 
de  la  chair  musculaire  ;  mais  très-souvent  on  ne  s'aperçoit  point  de  la  fraude  et 
d'ailleurs,  comme  on  le  verra  plus  tard,  l'administration  tolère  cette  pratique 
pour  l'épluchage  de  la  viande  de  porc  lorsqu'il  n'existe  que  quelques  cysticerques 
isolés. 

Règlements  anciens  et  modernes  et  coutumes  relatifs  a  la  vente  du  poiic. 
La  proliibition  dont  Moïse  avait  frappé  le  porc,  est  la  trace  la  plus  ancienne  d'une 
prescription  législative  concernant  l'usage  de  la  viande  de  cet  animal. 

Cette  prohibition  était  entrée  si  profondément  dans  les  mœurs  et  dans  le  senti- 
ment religieux  de  la  nation,  que  l'on  voit  au  livre  des  Machabées  les  Juifs  préférer 
la  mort  à  l'usage  de  la  viande  de  porc,  bien  que  la  sanction  pénale  du  précepte 
fût  presque  nulle. 

La  raison  que  Plutarque  donne  de  cette  défense  absolue  est  la  fréquence  du  dé- 
veloppement de  la  lèpre  chez  le  porc,  et  parmi  les  rabbins  talmudistes,  les  uns  avec 
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Maimonide,  n'en  donnent  comme  explication  que  la  saleté  du  porc,  tandis  que 
Kibuschira,  Schabbatet  Bêchai  l'attribuent  à  la  lïéquence,  chez  lui,  du  développe- 
ment de  la  lèpre. 

Le  Koran,  sur  ce  point,  n'a  pas  été  moins  sévère  que  la  loi  de  Moïse. 

Il  n'est  pas  certain  que  les  Grecs  aient  frappé  d'une  prohibition  quelconque  la 
viande  de  porc  ladre,  qu'Arislote,  ainsi  qu'on  Ja  vu,  ne  dédaignait  pas  à  un  degré 
peu  avancé  de  la  maladie.  Les  Romains,  à  l'occasion  des  vices  rédhibitoires 
qui  pouvaient  atteindre  les  porcs,  n'avaient  pas  fait  de  la  ladrerie  une  conditiou 
expresse  de  rédhibition. 

C'est  au  moyeu  âge,  en  1350,  qu'il  faut  arriver  pour  trouver  dans  le  grand  et 
solennel  règlement  édicté  par  ie  roi  Jean  et  dans  une  ordonnance  de  Iluges  Aubiiot, 
prévôt  de  Paris,  en  date  de  la  même  année,  la  preuve  du  langueyage  officiel  et  ré- 
glementé des  ])orcs.  Dans  le  siècle  suivant,  en  1475,  Robert  d'Estoutevjlle,  garde 
de  la  prévôté  de  Paris  prohibait  la  vente  de  la  chair  de  ])orc  ladre,  et  cette  défense 
était  reproduite  en  1517  par  Corbie,  l'un  de  ses  successeurs. 

En  IGOI ,  lGi20,  1627,  1677  le  parlement  de  Paris  la  renouvelait  par  des  anèls 
successifs  et  fixait  le  pri\  du  laugueyage  et  la  responsabilité  des  langueyeurs  ; 
mais  il  autorisait,  dans  le  premier  de  ces  arrêts,  la  vente  de  la  viande  ladre  après 
une  salure  de  quarante  jours.  Cette  prescription  intéressante  est  reproduite  dans 
un  règlement  en  date  du  2  juin  1G76.  La  viande  ladre  salée  devait  être  indiquée 
et  placée  sur  une  talde  séparée,  comme  le  prescrivait,  d'ailleurs,  une  ordonnance 
de  police  du  prévôt  de  Paris  en  date  du  15  août  1488 

Un  édit  de  Louis  XIV  (septembre  1704)  en  rétablissant  les  langueyeurs  jurés 
momciitauément  remplacés  par  d'autres  agents  constate  l'ulihté  de  leurs  fonctions 
au  point  de  vue  de  l'hygiène  publique. 

Les  fmgueyeurs,  comme  on  le  voit  dans  les  Institutes  de  Loisel,  dans  Thaunias 
de  la  Thaumassière  et  dans  Polluer  (Coutume  d'Orléans)  supportaient  une  sérieuse 
responsabilité.  Lorsque  le  porc  langueyé  et  déclaré  sain  par  eux  était  reconnu 
ladre  après  l'abattage,  ils  étaient  tenus  d'en  payer  le  prix  à  l'acheteur  ;  mais  seu- 
lement, dit  la  coutume  d'Orléans,  s  s'il  s'est  trouvé  que  en  la  langue  y  ait  des 
grauis  de  mezellerie.   » 

Langueyeurs,  dit  Loisel,  sont  tenus  de  reprendre  les  porcs  qui  se  trouvent 
mezeaux  en  la  langue;  et  s'il  n'y  avait  rien  en  la  langue  et  néanmoins  se  trouvent 
mezeaux  dans  le  corps,  le  vendeur  est  tenu  d'en  rendre  le  prix,  sinon  que  tout 
un  troupeau  lût  vendu  en  gros.  )^ 

Rétablis  en  1704,  les  langueyeurs  avaient  beaucoup  perdu  de  leur  importance, 
et  la  ladrerie  semble,  dès  cette  époque,  avoir  soulevé  de  bien  moindres  préoccu- 
pations. Cependant,  le  28  mai  1716,  un  sieur  Antoine  Dubout  fut  condamné  par 
la  Chambre  de  justice  «  à  faire  amende  honorable,  nu  en  chemise,  la  corde  au 
cou,  tenant  entre  ses  mains  une  torche  de  cire  ardente  du  poids  de  deux  livres, 
ayant  écriteau  devant  et  derrière  portant  ces  mots  :  Directeur  des  boucheries  qui 
a  distribué  des  viandes  ladres  aux  soldats.  » 

Pendant  tout  le  reste  du  dix-huitiènie  siècle,  la  ladrerie  disparait  des  règle- 
ments de  police,  et  maintenant  encore  le  porc  ladre  n'est  atteint  par  la  loi  qu'à 
dire  de  viande  corrompue  ou  nuisible. 

Article  475  (Code  pénal).  Seront   punis  d'amende  depuis  6  francs  jusqu'à 

10  iraucs  inclusivement 14"  ceux  qui  exposent  en  vente  des  comestibles 

gâtés,  corrompus  ou  nuisibles.  Article  477.  Seront  saisis  et  confisqués....  4°  les 
comestibles  gâtés,  corrompus  ou  nuisibles  ;  ces  comestibles  seront  détruits. 
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La  récidive  (art.  478)  entraîne  un  emprisonnement  de  cinfj  jonrs  au  plus. 

En  prcsçnce  de  dispositions  légales  aussi  vngucs,  on  comprend  que  sur  la  plus 
grande  partie  du  territoire,  la  vente  du  porc  ladre  demeure  à  peu  près  libre  et 
qu'elle  n'a  d'autres  limites  que  celles  qui  sont  posées  par  l'intérêt  de  l'acheteur 
qui  ne  veut  pas  acquérir  une  viande  de  qualité  inférieure.  Il  s'en  consomme  donc 
une  quantité  considérable.  On  peut  s'en  faire  une  idée  si  l'on  réfléchit  que,  dans 
certaines  parties  de  la  France,  la  viande  de  porc  est  presque  la  seule  qui  serve  à 
ralimenlalion  des  populations.  A  Paris  même,  elle  représente,  d'après  Ilusson,  le 
septième  de  la  consommation  générale. 

Dans  certahies  grandes  villes,  si  les  renseignements  que  j'ai  recueillis  sont 
exacts,  la  tolérance  serait  encore  extrême  ;  à  Bordeaux  on  rendrait  au  marchand  la 
graisse  du  porc  reconnu  ladre  (ce  qui  ne  me  paraît  pas  un  bien  grave  abus),  mais 
de  plus  on  serait  assez  facile  sur  le  débit  de  la  viande  elle-même,  pour  que  la  con- 
statation de  la  ladrerie  n'entraîucàt  pour  le  vendeur  d'un  porc  qu'une  perte  de 
la  valeur  de  10  livres  de  viande  en  raison  de  la  dépréciation  de  l'animal. 

A  Paris  l'intervention  de  la  préfecture  de  police  dans  les  questions  d'hygiène 
et  de  salubrité,  a  amené  un  état  de  choses,  incomplet  encore  sans  doute,  mais  qui 
pourrait  cependant  servir  d'exemple,  en  raison  de  sa  perfection  relative. 

Les  lettres  patentes  du  26  août  1785,  les  ordonnances  de  police  du  4  floréal 
an  XII,  du  30  avril  1806,  du  28  septembre  1815,  plusieurs  règlements  intervenus 
depuis  avaient  posé  en  principes  que  tous  les  porcs  abattus  à  Paris  devaient  l'être 
dans  des  lieux  spéciaux  et  autoris's;  qu'il  était  défendu  d'introduire,  de  colporter 
et  de  vendre  du  porc  frais  ou  salé  en  debois  de  la  surveillance  de  l'autorité. 

Depuis  lors,  la  création  d'abattoirs  publics  a  constitué  cette  surveillance  dans 
des  conditions  beaucoup  plus  faciles. 

L'ordonnance  du  23  octobre  1854,  qui  réglemente  définitivement  le  commerce 
de  la  charcuterie  contient  les  dispositions  suivantes  confirmatives  des  prescriptions 
anciennement  édictées. 

Art.  l^''.  Les  abattoirs  publics  pour  les  porcs,  établis  à  Paris,  l'un  rue  des 
Fourneaux,  l'autre  rue  Chàteau-Landon,  continueront  d'être  affectés  exclusivement 
à  l'abatage  et  à  l'habillage  des  porcs  dans  Paris. 

Art.  2.  Il  est  formellement  interdit  d'ouvrir  dans  Paris  des  tueries  particulières 
de  porcs  et  d'en  faii-e  usage. 

Toutefois  les  propriétaires  et  habitants  qui  sont  autorisés  à  élever  des  porcs 
pour  la  coUjommation  de  leur  maison,  conserveront  la  faculté  de  les  abattre  chez 
eux,  pourvu  que  ce  soit  dans  un  lieu  clos  et  séparé  de  la  voie  publique. 

Art.  16.  Les  viandes  seront  inspectées  après  l'abattage  et  l'habillage.  Celles 
qu'on  reconnaîtra   impropres  à  la  consommation  seront  saisies  et  envoyées  à  la 
ménagerie  du  Jardin  des  plantes  par  les  soins  de  l'inspecteur  de  police  qui  dres- 
sera procès-verbal  de  la  saisie....  Les  graisses  de  l'animal  saisi  seront  laissées  ai 
propriétaire. 

Le  langueyage  a  disparu  des  prescriptions  de  l'autorité.  Il  est  toutefois  très- 
habituellement  pratiqué,  mais  uniquement  comme  une  base  de  contrôle  dans  les 
trjnsactions  entre  vendeurs  et  acheteurs.  Le  langueyeur  est  tenu  de  déclarer  à 
l'inspecteur  du  marché  les  porcs  qu'il  a  reconnus  ladres.  Ceux-ci,  marqués  d'un 
signe  distinctif,  sont  l'objet  d'un  examen  tout  spécial  à  l'abattoir  oîj  ils  sont  trans- 
portés. 

Tous  les  porcs  abattus  y  sont  d'ailleurs  examinés.  L'inspecteur  chargé  de  ce  ser- 
vice visite  surtout  la  langue,  la  tranche  des  muscles  pectoraux  et  l'origine  des 
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muscles  de  l'épaule,  la  section  transversale  du  cou,  la  surface  des  plèvres,  les 
psoas -iliaques  et  le  cœur. 

Trois  degrés  de  ladrerie  sont  admis  :  Dans  le  premier,  quelques  cyslicerques 
races  existent  dans  les  muscles  de  Tépaulc  et  de  la  poitrine  ;  dans  le  second,  les 
cysticerques  sont  plus  abondants  et  plus  généralisés  ;  dans  le  troisième,  la  viande 
lie  l'animal  en  est  semée  en  abondance. 

Dans  le  premier  cas  on  se  contente  d'enlever  les  masses  musculaires  chargées 
f.e  parasites  et  le  reste  du  porc  est  livré  à  la  consommation.  Dans  le  dernier,  l'ani- 
mal est  saisi  et  livré  à  des  usages  industriels.  Mais  rien  n'est  vague  comme  l'appré- 
ciation du  second  degré.  L'inspecteur  saisit  ou  livre  à  la  consommation  les  porcs 
ladres  atteints  à  ce  degré  intermédiaire  suivant  qu'il  croit  ou  non  pouvoir  faire 
disparaître  à  peu  près  complètement,  en  les  retranchant,  les  parties  atteintes  par 
les  parasites. 

Un  vétérinaire,  nommé  par  l'administration,  décide  de  la  valeur  des  réclamations 
qui  peuvent  s'élever  de  la  part  des  marchands,  et  lève  ou  maintien  la  saisie. 

Celle-ci,  d'ailleurs,  n'entraîne  avec  elle  aucune  sanction  pénale. 

La  graisse  peut  être  rendue  au  charcutier  s'il  la  réclame,  mais  elle  est  préa- 
lablement mouillée  d'essence  de  térébenthine  et  rendue  impropre  à  l'alimenta- 
tion. Les  parties  altérées  sont  hvrées  à  l'équarisseur  qui  les  emploie  à  des  usao^es 
industriels. 

Cette  réglementation,  on  le  voit,  est  loin  d'être  d'une  grande  sévérité  et  bien  des 
cysticerques  sont  conservés  dans  les  viandes  employées  par  les  charcutiers  et  qu'ils 
se  contentent  d'éplucher.  Mais  si  l'on  compare  cet  état  de  choses  à  ce  qui  s'observe 
dans  les  petites  villes  et  dans  les  villages  où  aucune  surveillance  n'est  exercée,  on 
le  trouve  encore  relativement  satisfaisant. 

Examinons  cependant  s'il  répond  dans  cette  perfection  relative  à  tout  ce  qu'exi^^e 
l'hygiène  publique  et  si  des  modifications  avantageuses  ne  pourraient  y  être 
introduites.  Pour  arriver  à  bien  comprendre  quelles  devraient  être  ces  modi- 
fications, il  est  utile  d'étudier  d'abord  une  autre  face  de  la  question  de  la 
ladrerie. 

Dans  les  siècles  derniers,  cette  affection  du  porc  était  considérée  dans  beaucoup 
de  lieux  comme  un  vice  rédhibitoire,  c'est-à-dire  comme  un  vice  qui,  une  fois  coii- 
talé  du  vivant  ou  après  la  mort  de  l'animal,  entraînait  la  résiliation  de  la  vente 
et  la  rédhibition  de  l'animal  au  vendeur  et  du  prix  de  la  vente  à  l'acheteur. 

C'est  dans  le  droit  coutumier  que  l'on  trouve  la  trace  des  règlements  qui  frap- 
paient les  porcs  ladres.  La  ladrerie  y  porte  des  noms  variés,  mezellerie,  péan,  cal, 
mesclaria  ou  meselaria,  lèpre  ;  le  porc  ladre  y  est  nommé  meseau,  mesel,  mesel- 
lus,  mesiaux,  lépreux,  corrompu,  impur. 

^  Toutes  les  provinces  qui  composaient  l'ancienne  Ffance  n'avaient  pas  inscrit 
d'une  manière  explicite  dans  leurs  coutumes  la  ladrerie  comme  vice  rédhibi- 
toire. Mais  si  l'on  en  croit  Loisel,  avocat  au  parlement  de  Paris  au  dix-septième 
siècle,  l'usage  suppléait  à  la  prescription  législative,  formelle  dans  beaucoup  de 
lieux. 

D'après  Boulay  (de  la  Meurthe),  celles  des  provinces  dont  les  coutumes  faisaient 
explicitement  de  la  ladrerie  un  vice  rédhibitoire,  sont  représentées  par  trente-six 
des  départements  actuels.  11  faut  ajouter  que  dans  un  grand  nombre  des  provinces 
dont  les  coutumes  ne  font  pas  mention  de  la  ladrerie  comme  vice  rédhibitoire, 
1  onnssion  portait  à  la  fois  sur  tous  les  vices  rédhibitoires  des  animaux  domestiques, 
ce  qui  lui  enlève  toute  importance  au  point  de  vue  de  la  législation  coutumière, 
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en  donnant  une  consécration  évidente  et  iormelle  à  la  remarque  de  Loisel.  Le 
Dauphiné,  la  Provence,  le  Languedoc,  la  Gascogne,  l'Orléanais,  le  Berry,  l'Auver- 
gne, l'Artois,  la  Picardie,  la  Normandie,  la  Bretagne,  l'Ile-de-France,  a\aient 
inscrit  la  ladrerie  parmi  les  cas  de  rédliibition,  tandis  que  l'Angoumois,  Je  Poi- 
tou, la  Saintonge,  la  Guyenne,  la  Touraine,  le  Limousin,  le  Quercy,  le  Rouergue, 
l'Alsace  l'avaient  iiassée  sous  silence. 

De  ces  différences  résultaient  fréquemment,  on  le  comprend,  des  difficultés 
dans  les  transactions.  L'animal  acheté  dans  une  circonscription,  transporté  à  une 
faible  distance,  langueyé  ou  abattu  et  reconnu  ladre,  donnait  difficilement  lieu  à 
la  rédhibition  lorsque  des  coutumes  opposées  régissaient  le  lieu  d'achat  et  le  domi- 
cile de  l'acheteur. 

Lorsque  l'unification  de  la  France  par  la  Convention  eut  fait  disparaître  dans 
des  circonscriptions  nouvelles  les  anciennes  subdivisions  géographiques  et  déiriiit 
les  libertés  provinciales,  la  législation  variable  et  incertaine  des  coutumes,  dut 
faire  place  à  des  [irescriptions  légales  plus  nettement  définies 

Le  Code  Napoléon  donna,  dans  l'article  1641,  une  excellente  définition  des 
vices  rédhibitoires  ;  mais  le  législateur  ne  rompit  pas  d'une  manière  absolue  a\ec 
la  législation  coutumière,  et,  comme  il  le  fit  d'ailleurs  dans  un  certain  nombre 
de  titres  du  Code,  il  respecta  dans  les  questions  de  détail  les  habitudes  séculaires 
des  populations.  On  lit  en  effet  dans  l'article  16i8  : 

«  L'action  résultant  des  vices  rédhibitoires  doit  être  intentée  par  l'acquéreur  dans 
un  bref  délai,  suivant  la  nature  des  cas  rédhibitoires  et  l'usage  des  lieux  où  la 
vente  a  été  faite.   » 

Cet  état  de  choses  dura  jusqu'au  20  mai  1835,  époque  oii  fut  votée  par  les 
Chambres  la  loi  qui,  ne  se  contentant  plus  de  définir  les  vices  rédhibitoires,  les 
indiquait  nominalement  et  en  excluait  tous  les  états  qui  n'y  avaient  pas  été  expli- 
citement désignés.  «  Ce  projet  de  loi,  disait  M.  Martin  (du  Nord),  ministre  des 
travaux  publics,  était  destiné  à  substituer  l'avis  formulé  de  la  loi  à  la  diversité 
des  coutumes,  la  fixité  de  la  jurisprudence  à  la  contrariété  des  jugements...  » 

Il  comprenait  la  ladrerie  au  nombre  des  «  vices  qui  devaient  donner  ouverture 
à  l'action  résultant  de  l'article  1641  du  Code  civil.  » 

Malgré  l'opinion  du  gouvernement,  malgré  l'avis  formel  et  unanime  de  toutes 
les  écoles  vétérinaires  et  l'opinion  particulière  de  MM.  Huzard,  Leblanc,  Bouley, 
cités  par  le  général  Préval,  malgré  les  efforts  de  M.  le  baron  Meunier,  de  M.  Bou- 
lay  (de  la  Meurthe),  la  ladrerie  fut  exclue  du  catalogue  des  vices  rédliibitoires.  La 
jurisprudence  des  tribunaux,  et  en  dernier  ressort  celle  de  la  Cour  de  cassation, 
•devait  être  et  fut  en  effet  conforme  aux  prescriptions  de  la  loi. 

II  suffit  cependant  de  rehre  l'article  1641  pour  reconnaître  que  la  ladrerie  rentre 
évidemment  dans  la  définition  des  vices  ou  défauts  qui  doivent  donner  lieu  à  la 
rédhibition.  C'est  bien  un  défaut  caché  de  la  chose  vendue  existant  à  l'époque  de 
la  vente,  rendant  cette  chose  impropre  à  l'usage  auquel  on  la  destine  ou  dimi- 
nuant tellement  cet  usage,  que  l'acheteur  ne  l'aurait  pas  acquise  ou  n'en  aurait 
donné  qu'un  moindre  prix  s'il  l'avait  connu. 

Si  quelques  contestations  peuvent  s'élever  sur  le  mot  caché,  je  répondrai  comme 
je  l'ai  déjà  fait  : 

1°  Que  très-ordinairement  un  porc  ladre  au  deuxième  et  même  au  troisième 
degré  et  essentiellement  saisissable  peut  ne  présenter  aucun  autre  signe  extérieur 
de  ladrerie  que  les  vésicules  hiiguales  ; 

2°  Que  dans  un  nombre  de  cas  considérables  encore,  ce  signe  peut  faire  défaut; 
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5»  Qu'il  peut,  en  outre,  avoir  disparu  par  l'effet  d'une  fraude  bien  connue  et 
don  il  peut  être  absolument  impossible  d'administrer  la  preuve  ; 

4°  Quedans  les  cas  les  plus  simples,  l'absence  d'un  homme  spécial,  expérimenté, 
pour  constater  les  vésicules  linguales,  les  difficultés,  les  dangers  même  de  l'exa- 
men, la  résistance  de  l'éleveur  qui,  à  tort  ou  à  raison,  craint  pour  ses  porcs  la  fa- 
tigue qu'il  détermiue,  rendent  impossible  la  recherche  des  signes  de  la  ladrerie. 

Ces  considérations  me  paraissent  démontrer  que  la  ladrerie  est  le  plus  souvent 
un  défaut  caché  de  la  ehose  vendue. 

Le  développement  lent  de  l'affection  parasitaire,  le  temps  très-court  pendant  le- 
quel les  marchands  conservent  les  porcs  qu'ils  amènent  aux  marchés  ne  peu- 
vent laisser  de  doute  sur  ce  fait  que  le  défaut  caché  existait  au  moment  delà, 
vente,  ce  qui  constitue  le  second  caractère  du  vice  rcdlhbitoire. 

Enfin,  personne  ne  contestera  qu'elle  n'en  présente  le  troisième  caractère,  en  ce- 
sens  qu'elle  rend  la  chose  vendue  impropi-e  à  l'usage  auquel  on  la  destine,  ou 
qu'elle  diminue  tellement  cet  usage  que  l'acheteur  ne  l'aurait  pas  acquise  ou  n'en 
a  irait  donné  qu'un  moindre  prix  s'il  l'eût  connue. 

J'ai  cité,  eu  effet,  ailleurs  le  fait  d'un  porc  vendu  123  francs,  qui,  reconnu 
ludie,  fut  acheté  28  fr.  80  par  l'équarisseur  avec  une  perte  de  94  francs  pour  le 

marchand. 

L'état  de  choses  actuel  réahse,  on  le  voit,  cette  situation  singulière  que  chaque 
jour  le  marchand  qui  approvisionne  les  marchés  voit  saisir  comme  insalubres  et 
inij  ropres  à  la  cousonnaation  des  porcs  ladres. sur  lesquels  il  fait  une  perte  consi- 
dérable, tandis  que  la  loi  lui  refuse  tout  recours  contre  l'éleveur  qui  les  lui  a 
vendus.  C'est  pourtant  l'incurie,  le  manque  de  soin  de  ce  denner  qui  sont  l'ori- 
gine du  développement  de  la  ladrerie;  c'est  lui  qsù  devrait  supporter  la  déjirécia- 
tion  ou  la  perte  dont  il  est  la  cause  première. 

La  rentrée  de  la  ladrerie  dans  le  catalogue  des  vices  rédhibitoires,  dont  elle 
n'eût  pas  dû  sortir,  est  le  seul  remède  à  cette  situation.  C'est  d'ailleurs  ce  que 
réclament  tous  ceux  qui  font,  dans  une  proportion  quelconque,  le  commerce  des 
porcs. 

On  comprend  de  qi.elle  inqjortance  serait  [iour  l'iiygiène  publique  et  la  [olice 
médicale  une  semblable  réforme. 

D'jà  les  règlements  qui  régissent  à  Paris  la  vente  des  matières  alimentaires  ont 
diminué  dans  une  proportion  considérable  le  nombre  des  porcs  ladres  présentés 
sur  le  marché.  Si,  en  raison  des  prescriptions  nouvelles  de  la  loi,  les  éle«er.rs  com- 
prennent que  leur  intérêt  est  gravement  engagé  à  ce  que  leurs  porcs  r.e 
soient  pas  atteints  d'une  affection  parasitaire  dont  ils  peuvent,  avec  des  pré- 
caiilions  convenables,  les  préserver,  cette  affection  deviendra  de  plus  en 
plus  l'are. 

La  surveillance  sera  naturellement  exercée  par  les  intérêts  privés.  Les  mar- 
chands n'ayant  plas  intérêt  à  cacher  l'état  de  ladrerie  d'un  porc  j  our  le  faire  ad- 
mettre dans  la  co;isonuiiation  engageront  l'action  rédhibitoire  an  lieu  de  s'exposeï 
à  des  poursuites  judiciaires  pour  vente  de  matières  alimentaires  nuisibles. 

Les  intérêts  de  la  santé  publique  et  du  consommateur  de  bonne  foi  se  tou'.e- 
raient  donc  tout  naturellement  protégés. 

De  leur  côté,  en  outre,  les  éleveurs  s'efforceront  de  constituer  des  races  saines, 
vigoureuses,  moins  faciles  à  se  laisser  pénétrer  par  l'affection  parasitaire.  Ils  lan- 
gue .eront  de  bonne  heure  les  nourrins,  ils  abattront  ceux  qui  seraient  atteints  de 
hihviic,  e!  il  ('!o:  rr^ro  ;t  de  l'Cu::  G'.t'ils  auroi'J  co.'sserv.'s  et  qu'ils  main'.icniiro:it 
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à  l'étiible  ou  dans  des  cours  tenues  avec  soin  toutes  les  matières  excrémenlielles 
•où  ils  pourraient  trouver  des  ténias. 

Je  ne  veux  pas  toutefois  méconnaître  les  difficultés  d'une  semblable  réforme. 
Lorsqu'un  porc  sera  reconnu  ladre  après  la  vente,  comment  pourra  t-on  remonter 
à  son  origine,  et  contre  qui  s'exercera  l'action  rédhibitou^e?  Je  pourrais  laisser 
cette  question  de  côté  et  répondre  que  les  moyens  de  faire  entrer  dans  la  pratique 
■une  réforme  juste  et  réclamée  par  les  intéressés  ne  sont  pas  de  ma  compétence, 
mais  je  préfère  aborder  cette  objection  et  montrer  qu'elle  ne  jieut  présenter  un 
obstacle  sérieux.  Le  langueyage  facultatif  permettra  atout  acheteur  de  rompre 
immédiatement  son  marché  lorsque  le  porc  vendu  présentera  des  cysticerques 
■sublinguaux  et  le  vendeur  ne  pourra  s'opi.oser  à  cette  vérification  laite  sur  un 
animal  qui  ne  lui  appartient  plus.  Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  que  les  marchands 
se  refusent  souvent  à  laisser  langueyer  les  animaux  qu'ils  exposent  en  vente,  sous 
prétexte  qne  le  langueyage  les  fatigue  et  les  fait  maigrir,  et  très-souvent  1  acheteur 
d'une  bande  de  porcs  aime  mieux  courir  le  risque  d'en  trouver  un  atteint  de 
fladrerie  que  de  ne  pas  conclure  son  marché.  Restent  donc  les  i^orcs  pour  lesquels 
cette  précaution  n'a  pas  été  prise  et  ceux  qui  ne  présentent  aucun  caractère  exle- 
•rieur  de  ladrerie  apjiréciable  au  langueyage. 

Or  la  loi  qui  reconnaît  pour  l'esi:èce  osine,  la  possibilité  d'établir  la  provenance 
^'un  animal,  ne  peut  trouver  la  difficulté  plus  grande  à  l'occasion  de  la  race 

porcine.  ^      ,         ,•      /         i 

La  rédhibition,  dit  en  effet  l'article  1"  de  la  loi  de  1838,  n  aura  heu  du.;..    . 

<^]a\elée)  que  si  le  troupeau  porte  la  marque  du  vendeur. 

L'application  d'un  article  nouveau  qui  ferait  rentrer  la  ladrerie  dans  les  vices 
rédhibitoires  serait  donc  très-facile,  les  intérêts  privés  trouveraient  bien  vite  la  so- 
lution de  tous  les  cas  embarrassants,  et  daille.irs  aune  é,,oque  où  la  ladrerie  ctait 
beaucoup  plus  fréquente,  les  actions  réilhibitoires  admises  [lar  les  coutumes 
s'exerçaient  avec  régularité. 

Pour  compléter  l'actiou  de  la  loi,  il  sérail  utile  de  faire  disparaître  autant  que 
possible  les  tueries  parlicuUères  de  poris  et  d'exiger  que  l'abalage  se  lit  dans  les 
:abattoirs  publics.  De  plus,  aucun  particulier  ou  marchand  ne  devrait  pouvoir  uvrer 
à  k  consonmiation  une  quantité  quelconque  de  viande  de  porc  avant  qu'elle  eut 
été  soumise  à  une  suifisaute  inspection.  Les  vétérinaires  donneraient  a  ce  point 
4e  vue  sur  toute  la  surface  du  territoire  les  garanties  les  plus  sérieuses. 

Il  est  suffisamment  étabU  que  la  viande  ladre  convenablement  cuite  peut  ctrc 
mangée  sans  un  grave  inconvénient.  Ne  pourrait-on  [as,  à  la  rigueur,  la  iaire 
<cuii-e  dans  les  abattoirs  et  l'offrir  en  vente  eu  signalant  à  l'acheteur  le  vice  dont 
elle  est  atteinte  ? 

11  n'y  aurait  aucun  inconvénient  à  ce  que  les  graisses  fondues  sous  la  surveil- 
-lauce  de  l'administration  et  passées  au  tamis  fin  fussent  rendues  aux  usages  domes- 
tiques. 

RÉSUMÉ.  Je  termiiierai  cette  étude  en  reproduisant  ici  les  conclusions  dont 
j'avais  fait  suivre  mon  mémoire  sur  le  même  sujet. 

La  ladrerie  du  porc  est  constituée  par  la  présence  .'.e  cysticerques  dans  l'épaisseur 
cdu  tissu  de  l'animal,  et  plus  spécialement  du  tissu  musculaire. 

Ces  cysticerques  ne  sont  autre  chose  que  des  larœs  ou  scolex  du  tœnia  solium. 

Ingérés  dans  l'estomac  de  l'homme  avec  la  viande  de  porc  crue  ou  mal  cuite,  ils 
isont  l'origine  la  plus  fréquente,  sinon  CAclusive,  du  développement  de  cet  ento- 
2oaire. 
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Toutefois,  les  observations  de  Weisse,  de  AVeutzer,  les  faits  si  curieux  rassem- 
bles par  M.  Judas,  dans  les  rapports  des  médecins  militaires,  et  qui  signalent  l'en- 
démicité  du  ténia  en  Algérie  et  en  Syrie,  ceux  que  M.  L.  Aubert  a  recueillis  en 
Abyssinie,  deux  faits,  enfin,  que  j'ai  publiés,  donnent  la  presque  certitude  que 
le  ténia  peut  provenir  d'une  autre  source,  et  se  manifester  cbez  ceux  qui  ont  in- 
géré de  la  Aiande  de  bœuf  crue. 

II  n'est  pas  toutefois  démontré  que  le  ténia  observé  dans  ces  circonstancs  soit 
bien  formellement  le  tœnia  soliwn,  mais  peut-être  une  espèce  très-voisine,  comme 
le  tœnia  medio-canellata. 

Les  cysticerques  cbauffés  à  une  température  un  peu  prolongée  de  75"  centigr. 
meurent,  et  la  viande  qui  les  contient,  bien  qu'elle  reste  encore  indigeste  et  peu 
agréable  au  goût,  perd  cependant  la  propriété  de  transmettre  le  ténia. 

Les  vésicules  parasitaires  n'occupent  jamais  les  masses  graisseuses  ;  du  moins  je 
ne  les  y  ai  jamais  rencontrées.  On  ne  les  voit  qu'à  leur  surface  et  dans  l'interstice 
qui  les  sépare  des  autres  tissus. 

On  pourrait  donc,  sans  inconvénient,  livrer  à  la  consommation  la  graisse  du 
porc  ladre  fondue  dans  un  fondoir  spécial  et  passée  au  tamis. 
•  Quant  à  la  viande,  à  l'exception  de  celle  qui,  arrivée  à  une  période  avancée  de 
la  ladrerie,  est  devenue  dégoûtante  et  sans  emploi  alimentaire  possible,  on  pour- 
rait sans  inconvénient  la  livrer  à  la  consommation  lorsqu'elle  aurait  été  cuite 
dans  des  locaux  attenant  aux  abattoirs,  et  sous  la  surveillance  de  l'autorité. 

Les  cysticerques  résultent,  chez  le  porc,  de  l'ingestion  des  œufs  isolés  du  tœnia 
solium,  ou  des  proglottis  ou  cucurbitains  qu'ils  trouvent  dans  les  excréments 
humains. 

Toutefois,  ils  peuvent  très-probablement  être  transmis  héréditairement  par  la 
mère.  La  ladrerie  résulte  donc  toujours  originairement  de  la  saleté  et  de  l'incurie 
dans  lesquelles  les  porcs  sont  élevés. 

Il  y  aurait  lieu  de  réjiandre  la  connaissance  de  ces  faits  au  moyen  de  circulaires 
adressées  aux  populations  qui  se  livrent  à  l'élevage  des  porcs,  par  l'intermédiaire 
des  autorités  municipales  et  des  commissions  d'hygiène. 

Pendant  la  vie  de  l'animal,  les  caractères  de  la  ladrerie  sont  obscurs  et  contes- 
tés, un  seul,  la  présence  des  vésicules  sublinguales  ou  conjonctivales,  est  cou- 
cluant  lorsqu'il  existe. 
•  Il  peut  manquer,  en  vertu  de  conditions  spéciales  ou  de  fraudes  dont  profite 
l'éleveur,  au  préjudice  de  l'acheteur,  et  le  porc  reconnu  ladre  et  saisi  est,  pour  le 
marchand,  l'occasion  d'une  perte  importante,  en  raison  de  son  énorme  dépréciation. 

Tous  ces  faits  bien  connus  avaient  fait  autrefois  classer  la  ladrerie  parmi  les 
vices  rédhibitoires. 

La  loi  du  20  mai  1858,  rendue  contre  l'avis  unanime  de  tous  les  hommes  et  de 
tous  les  corps  compétents,  l'en  a  fait  sortir  et  a  jeté  le  trouble  dans  les  transac- 
tions si  importantes  qui  ont  les  porcs  pour  objet,  en  raison  de  la  persistance  des 
autorités  administratives  à  faire  saisir  le  porc  ladre  comme  insalubre. 

11  y  a  Heu  de  faire  cesser  cette  contradiction  regrettable,  et  de  faire  rentrer  la 
ladrerie  parmi  les  vices  donnant  lieu  à  rédhibition,  dont  elle  n'eût  pas  dû  sortir. 

Les  difficultés  d^exécution  de  cette  réforme,  exagérées  par  quelques  persomies, 
sont  d'autant  moins  insurmontables  qu'elles  n'ont  pas  arrêté  le  législateur  pour  la 
déclaration  d'autres  vices  rédhibitoires. 

Ce  retour  aux  anciens  usages  et  aux  sages  principes  posés  par  l'article  1641  du 
Code  Napoléon,  aurait,  au  point  de  vue  de  l'équité,  ce  résultat  désirable  de  faire 
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supporter  la  dci)réciation  de  l'animal  malade  à  l'éleveur,  qui,  par  son  incurie,  est 
PorJ'niie  du  mal  dont  il  a  souvent  détruit  les  signes,  et  d'en  décharger  le  mar- 
chand ou  le  charcutier  qui  achète  le  porc  de  bonne  foi. 

Au  point  de  vue  de  l'intérêt  général,  il  en  résulterait  certainement  une  dimi- 
nution rapide  de  la  ladrerie,  en  raison  des  soins  plus  grands  que  l'éleveur,  menace 
dans  ses  intérêts,  prendrait  pour  garantir  ses  porcs  des  causes  de  ralfection  para- 
sitaire. A.  Delpech. 

Bibliographie.  —  .\ristophane.  innus,  vers  575  à  581.  —  Aeistote.  Liv.  VIII,  §  245.  — 
Oridase  (citant  Rufus).  Édition  Bussemaker  et  Daremberg.  Paris,  1851  t.  I,  p.  71.  — Plu- 
TAEcm  OPEiiA  :  Si/mposiacoîi,  liv.  IV,  question  IV.  —  Pline.  Liv.  Vlll,  77,  alin  51.  —  Arétée. 
Sign.  Diut.  morb.,  II,  13.  —  Archigène.  Apud  Act.,  XllI,  120.  —  Malpighi.  Opéra  posthuma. 
Amstelodam.,  1700,  p.  152.  —  Redi.  Osservazione  intorno  gli  aiiimaU  vivoiti  cite  se  trovano 
negli  animali  viventi.  —  Hartmann  (P.-J.).  Miscell.  Academiœ  naturœ  curiosorum.  1086, 
déc.  Il,  ann.  4,  p.  152.  —  Pallas.  Dissertatio  de  infestis  viventibiis  intra  viventia.  In  E. 
Sandifàrt  Thésaurus  dissertatiomim.  Rotterdami,  1768,  t.  I,  Dissertatio  XI.  —  Goeze  (J.  A.). 
Versuch  eincr  Naturgeschichte  der  Eingeiveide-]]  armer.  —  Otto  Fabricius.  Tinteormen  in 
danske,  etc.,  p.  287-295.  —  Rudolpiii.  Entoz.  hist.,  t.  II,  part.  II,  p.  230.  —  Dujardin.  His- 

'  toire  naturelle  des  helminthes.  Paris,  1845.  —  Van  Beneden.  Recherches  sur  les  vers  ces- 
toïdes,  iii-i°.  Bruxelles,  1850.  In  Mém.  de  l'Académie  royale  de  Belgique.  —  Gervais  et 
van  Beneden.  Zoologie  médicale.  Paris.  Baili.ière  (J.-B.  et  fils\  1850,  t.  11,  p.  217  et  suiv.  — 
SiciiEL.  Iconographie  ophthalmologiquc.  Paris,  1852-59,  p.  707.  —  AVecker.  Traité  théorique 
et  pratique  des  maladies  des  yeux.  Adrien   Delahaye,  1867.   —  Dupuy.  Traité  de  l'af/cc- 

*  tion  tuberculeuse,  1817.  —  .\ndral.  Anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  618.  —  IU'rtrel  (d'Arbo- 
val).  dictionnaire  de  médecine,  de  chirurgie  et  d'hygiène  vétérinaires.  —  Lafosse  (L.). 
Traité  de  pathologie  vétérinaire.  Toulouse,  1861,  in-8°.  —  Delafond.  Police  sanitaire  des 
animaux  domestiques.  1838.  —  Bertiiolus.  Thèses  de  la  Faculté  de  Montpellier,  1856.  — 
Kûciienmeister.  Die  in  und  an  den  Kôrper  des  lebenden  Menschen  vorkommenden  Parasi- 
ten.  Leipzig,  1855,  2  vol.  in-8°;  traduit  en  anglais  par  Lankester,  1857.  —  Lel-ckart.  Die 
Blasenwtirmer.  —  Moqdin-Tandon.  Eléments  de  zoologie  médicale.  Pans,  J.-B.  Bailliére.  — 
Steenstrup.  Ueber  den  Generationsweclisel  oder  die  Fortpflanzung  und  Entwichelung  durch 
abivechselnde  Generationen.  Copenhagen,  1842,  avec  5  pi.;  traduit  en  anglais  par  George 
Busk.  London,  1845.  — Lankester.  On  the  Alternation  of  Générations  and  Parlhogenesis  in 
Plants  and  Animais.  [Report  of  the  British  Association  for  the  Advancement  of  Science, 
27th.  meeting,  1857.)  —  Littré  (E.)  et  Robin  (Ch.).  Dictionnaire  de  médecine,  J.-B.  Bailliére 
et  fils,  1865.  —  Judas.  Recueil  de  mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  mili- 
taires, 1"  série,  t.  Xlll  ;  1854.  —Copland.  Dictionary  of  Praetical  Médecine.  —  Weisse.  Joum. 
fur  Kinderkrankheiten,  t.  XVI,  1851.  —  Pallas.  Elenchus  zoophytorum.  —  Siebold  (Cari 
Théod.  von).  Ueber  die  Band  und  Blasenwûrmer.  Leipzig,  18i4.  —  Aubert  (L.).  Mémoire  sur 
les   substances  anthelmintiques.    In  Mém.  de  l'Acad.  de  médec,  t.  IX,  p.  689  ;  Bulletin  de 

l'Acad.,  t.  VI,  p.  492. Tardiec  (A.).  Dictionnaire   d'hygiène  publique.  Article  Charcdterie, 

J.-B.  Ba.llièré  et  fils.  Paris,  1862,  in-8°.  —  Delpech  (A.).  Le  la  ladrerie  du  porc  au  point  de 
vue  de  l'hygiène  privée  et  publique.  In  Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale, 
2«  série,  t.  XXL  18G4.  —  Grève  (B.-.\.).  Erfahrungen  und  Beobachtungcn  ûber  die  Krankkciten 
der  Hausthiere  im  Vergleich  mit  den  Krankheiten  des  Menschen.  Oldenburg,  1818.  —  Biblia 
SACRA  :  Levitic.,  cap.  xi  ;  Machab.,  lib.  1,  cap.  i  et  vi.  —  Le  Koran,  chap.  ii,  168,  v,  4,  vi, 
146;  XVI,  116.  —  HussoN.  Les  consommations  de  Paris.  —  Troplong.  De  la  vente,  etc.,  n"  150 
et  suiv.  —  Institutes  coutumières  d'Antoine  Loisel  ou  manuel  de  plusieurs  et  diverses  règles, 
sentences  et  proverbes  tant  anciens  que  modernes  du  droit  coutumier  et  plus  ordinaire  de  la 
France,  publiées  à  la  suite  de  l'introduction  ou  droit  français  de  Coquille.  Liv.  111,  t.  IV, 
des  ventes.  —  Anciennes  et  nouvelles  coutumes  locales  du  Berry  par  Thaumas  de  la  Thau- 
massière,  écuyer  et  seigneur  de  Puyferrand,  avocat  au  parlement.  —  Potuier.  Coutumes 
d'Orléans.  —  Desessarts.  Dictionnaire  universel  de  police,  1786.  —  Boulaï  de  la  IJeurtiie, 
Lherhette,  Piscatorï.  Discussion  à  la  chambre  des  députés  sur  les  vices  rédhibitoires.  In 
Moniteur  universel  des  25  et  27  août  1838.  —  Chaussât.  Des  hématozoaires.  Thèse  n"  26, 
Paris,  1830.  —  Davaine.  Traité  des  entozoaires,  etc.  Paris,  J.-B.  Bailliére  et  fils,  1800.  — 
LiEBREicii.  Atlas  d'ophthalmoscopie.  —  Schott.  Die  Controverse  ûber  den  ISabelstrang  und 
seine  Ge fasse.  Francfort,  1856.— Logan  (R.).  Case  of  Animalcule  in  the  Eye  of  a  Child.  185  >. 

—  Hyutl.  Topograph.  anatomie,  1847.  —  De  Grjefe.  Archiv  fiir  Augenheilkunde,  1854-555. 

—  AViNDSOB.  Ophthalmic  Hospital  Reports.  London,  186-2.—  Appia.  Archives  cVophthalmologie 
de  Jamain,  1853. —  D^belius.  In  practica  venatoria.  Lips.,  1785,  pag.  24. 

A.  D, 


^20  LAENNEC. 

LAEIVMEC    (RENÉ-TiiÉorniLE-HïACiKTiiE).   Le  plus    grand    observateur  des 
temps  modernes.  Il  naquit  à  Quimper  eu  Bretagne  le  17  février  1781,  commença 
ses  études  médicales  à  Nantes  sous  la  direction  de  son  oncle,  médecin  en  cheldes 
hôpitaux  de  cetle  ville,  et  vint  les  continuer  à  Paris,  à  partir  de  i  799,  et  avec 
un  succès  tel  qu'en  1801  il  remportait,  au  concours,  les  deux  prix  de  médecine 
et  de  chirurgie.  Obéissant  dès  lors  aux  tendances  de  l'époque  et  à  l'impuision 
domiée  par  Bicliat,  il  se  livra  surtout  à  l'étude  de  l'anatomie  pathologique,  sans 
négliger  pour  cela  les  recherches  de  pure  érudition  comme  le  prouve  sa  disserta- 
tion maugurale  sur  la  doctrhie  d'Iiippocrate  (1804).  Vers  le  même  temps,  il 
s'éleva  entre  Dupuytren  et  lui  une  contestation  de  priorité  relativement  à  la  clas- 
sification des  lésions  matérielles  dont  l'étude  constitue  l'anatomie  pathologique, 
et  surtout  à  la  distinction  des  altérations  de  texture  en  analogues  aux  tissus 
normaux  de  l'économie  (productions  séreuses,  muqueuses,  osseuses,  etc.,  acci- 
dentelles),  et  sans  analogie  avec  ces  mêmes  tissus  (squirrhe,  encépha]oïde,'n!éla- 
nose,  tubercule,  etc.).  Ces  deux  esprits  éminents  se  rencontrèrent-ils  en  effet  dans 
l'idée  de  cette  division?  L'examen  des  réclamations  échangées  semble,  cependant, 
donner  gain  de  cause  à  Laennec.  Du  reste,  suivant  désormais  deux  carrières  diffé- 
rentes, le  souvenir  de  ce  débat  ne  tarda  pas  à  s'effacer  complètement.  Laennec 
continua  à  s'occuper  avec  ardeur  de  l'anatomie  pathologique  et  d'enrichir  la 
science  par  ses  découvertes  sur  les  vers  vésiculaires  et  certains  produits  aiior-  ' 
maux  dont  il  lit  connaître  la  structure  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui,  sur- 
tout le  squirrhe,  le  tissu  cérébriforme  ou  encéphaloide,  la  mélanose,  le  tuber- 
cule, etc.  C'est  ce  que  l'on  peut  voir  dans  l'excellent  article  AnatomiepathologUjue 
dontilenrichit  le  deuxième  yo\nme  du  Dictionnaire  des  sciences  vmlicales  (18ri). 
Nommé  en  1812  médecin  de  l'hôpital  Beaujon,  il  passa  bientôt  à  Necker  oii  i! 
faisait  des  leçons  cliniques.  C'est  là  qu'il  fit  et  poursuivit  dans  tous  ses  détail^^ 
dans  toutes  ses  applications,'  cette  admirable  découverte  de  l'auscultation,  .jii'il 
porta  du  premier  jet  à  un  point  tel  de  perfection,  qu'aujourd'hui,  après  cinquaiiîe 
années  d'épreuves,  l'ouvrage  qui  la  promulgua  est  encore  debout,  et  qu'à  pan 
certaines  particularités  relatives  surtout  aux  maladies  du  cœur,  il  peut  être  rc- 
gardé  comme  représentant  l'état  de  la  science.  En  1822,  Laennec,  dont  le  nom 
avait  SI  rapidement  grandi,  remplaça  Halle  dans  la  chaire  de  médecine  au  Collé-e 
de  France  ;  puis,  l'année  suivante,  après  le  coup  d'État  qui  amena  le  renvcr4 
ment  et  la  réorganisation  de  la  Faculté,  il  y  entra  comme  professeur  de  clinique 
interne.  L'éclat  de  son  enseignement,  l'importance  de  ses  travaux  et  de  ses  dé- 
couvertes purent  seuls  lui  faire  pardonner  d'avoir  reçu  par  la  faveur  une  posi- 
tion dont  il  était  d'ailleurs  si  digne,  et  que,  dans  les  tristes  circonstances  où  l'on 
se  trouvait  alors,  il  dut  peut-être  autant  à  ses  opinions  religieuses  qu'à  son  in- 
contestable supériorité.  Mais,  malheureusement  pour  la  science,  il  n'avait  pas 
longtemps  à  jouir  de  cette  position,  et  le  15  août  1826  il  succombait  à  Kerlou;;- 
nec  près  de  Douarnenez  aux  progrès  d'une  phthisie  pulmonaire  pour  laquelle  d 
était  allé  chercher  du  soulagement  dans  l'air  natal. 

Laennec  avait  été  un  des  membres  les  plus  actifs  de  la  Société  de  la  faculté 
ie  médecine  ;  il  était  également  membre  de  l'Académie  depuis  sa  fondation 

Voici  l'indication  des  principaux  mémoires  et  traités  qui  nous  restent  de  ce  o"rand 
homme;  dans  tous  on  trouvera  le  cachet  de  son  génie  éminemment  observateur. 

rf/^iî!f  Tn'f ''"^'''r'' w"','^r^''''^^''"''  '-'""''^'''  à  /«  Clin,  intercède  l'école  de  médecine 

'         ;  ^^  "'"^-  '''  C"^^*'"*"'-^'  t-  IV,  p.  499,  an  X  et  t.  V,  p.  3,  an  XI.-  II    LcUre 

su,  les  tuniques  qui  enveloppent  certains  viscères  (le foie).  Ibid.,  t.  V,  p.  551'  et  t.  YI,  p.  lô, 
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an  XI.  —  ni.  Note  sur  l'arachnoïde  intérieure  ou  sur  la  portion  de  cette  membrane,  etc  , 
ILid  ,  t.  V,  p.  254,  an  XI.  —  lY.  Propositions  sur  la  doctrine  vicdicalc  d' Illppocratc  relative 
à  la  mcdccinc  pratique.  Th.  de  Paris,  1804,  n°  2il.  —  Y.  Mémoire  sur  les  vers  vésiculaircs, 
contenant  la  description  de  plusieurs  espèces  nouvelles  et  celles  des  maladies  et  des  alté- 
rations organiques,  etc.  In  Mcm.  de  la  Soc.  de  la  Fac.  de  méd.  de  Paris  (Ce  vol.  que  pos- 
sède la  bibliothèque  de  la  Facult-  de  méd  n'a  pas  été  publiée).  Taris,  1805,  in-i°,  p  1-178 
et  édit.  in-8».  —  YI  Mcm.  sur  Vanatomic pathologique  (lu  à  la  Soc.  de  méd.,  etc.).  In  Journ. 
de  Cori'isart,  t.  IX,  p.  500,  an  XIII  et  est  dans  la  ISibl.  mcd.,  t.  VII,  p.  278,  et  Béponsc  aux 
observations  de  M .  Dupuytren  {question  de  priorité);  ibid.,  t.  VIII,  p.  190.  —  Yll.  E.xtrait 
d'une  note  sur  une  dilatation  de  la  valvule  mitrale  (avec  Fizeau).  In  Bullct.  de  la  Faculté 
de  méd.,  t.  I,  p.  207,  an  XIII,  et  Bibl.  méd.,  t.  XI,  p.  113  ;  1806.  —  YIII.  Extrait  d'un  mé- 
moire sur  les  mclanoses.  In  Bullct.  de  la  Faculté  de  médecine,  t.  I,  p.  2i;  IHOli,  et  Jiiùt. 
méd.,  t.  XII,  p.  102;  1800.  —  IX.  Extrait  d'un  mémoire  sur  le  distonius  hitersectus,  nou- 
veau genre  de  vers  intestinaux.  In  Bullet.  de  la  Faculté,  t.  I,  p.  9;  1807  —  X.  Obs.  sur  un 
anévnjsme  de  l'aorte  qui  avait  produit  la  compression  du  canal  thoracique.  \n  Journ.  de 
mcd.  de  Curvisart,  t.  \U;  ISOG,  et  Bibl.  méd.,  t.  XIV,  p.  236;  1809.  —  XI.  Obs.  sur  les 
fièvres  intermitt.  vermineuses  survenues  pendant  la  convalescence  à  la  suite  d'autres  mala- 
dies. In  Journ.  de  Corvisart,  t.  XIY,  p.  3;  1807.  —XII.  Sur  une  nouvelle  espèce  de  hernie, 
à  la  suite  du  Traité  des  hernies  de  Scarpa,  tr.  par  Cayol.  Paris,  1812,  in-S".  —  XIII.  De  l'aus- 
cultation médiate  ou  traité  du  diagnostic  des  maladies  des  poumons  et  du  cceur  établi,  etc. 
Paris,  1819,  2  vol.  in-S»,  2°  cdit.  intitulé  :  Traité  de  l'auscultation  médiate  et  des  maladies 
des  poumons  et  du  cœur.  Paris,  1826,  2  vol.  in-8°;  3°  édit.  par  Mériadec  Laennec.  Taris, 
1851,  3  vol.  in-8';  4»  édit.  par  Andral.  Paris,  1857,  3  vol.  in-8°.  —  XIV.  Laennec  avait,  en 
outre,  donné  au  Dictionnaire  des  sciences  médicales  les  articles  Anatoinie  pathologique, 
Ascarides,  Eneéphalo'ide,  etc.,  et  dans  le  Journal  de  Corvisart,  un  grand  nombre  d'extraits 
€t  d'analyses  d'ouvrages.  E.   Bgd. 

L.ETï.*.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Bixacées,  donl  les  fleurs  hernia- 
plnodites  ont  un  calice  à  quatre  ou  cinq  sépales  niibriqués,  des  étamines  livpo- 
gynes  en  nombre  indéfini  et  un  ovaire  uniloculaire  avec  trois  placentas  pariélaux 
multiovulés.  Le  fruit  est  une  baie.  Ce  sont  des  arbustes  de  l'Amérique  tropicale,  à 
feuilles  alternes,  à  fleurs  réunies  en  cymcs  axillaires.  Ces  plantes  paraissent  consti- 
tuer des  purgatifs  énergiques.  Le  L.  apetala  Jacq.  sert  à  cet  usage  à  Cuba.  Le 
L  resinosa  Merc.  est  un  drastique  puissant.  Cette  dernière  espèce  doit  son  nom 
à  ce  qu'elle  contient  une  sorte  de  résine.  Dans  le  L.  apetala,  cette  substance  est 
balsamique  ;  mais  lorsqu'elle  a  été  placée  quelque  temps  au  contact  de  l'air,  elle 
devient  semblable  à  la  sandaraque,  et  sert  dans  son  pays  aux  mêmes  usages. 

La  plante  de  Maurice,  à  écorce  vomitive  qu'on  a  appelée  Lcetia  theœfonnis  est 
nn  Aphloia.  [Voy.  ce  mot).  H.  Bx. 

Lœfling,  Iter,  252.  —  L.,  Gcn.,  n.  651.  —Jacq.,  Americ,  167,  t.  108,  185,  fig-.  60.— Sw.. 
FI.  ind.  occid.,  Il,  950.  —  H,  B.  K.,  Nov.  gen.  et  Spec.  pi.  œquiu,  V,  555.—  DC,  Prodr.,  1, 
230.  —  ÏIart.  et  Zucc,  Nov.  gen.  et  spec,  II,  77,  t.  163.  —  Benth.  et  IIook.,  Gen.,- 126,  n.  0. 
—  E.\BL.,  Gen.,  n.  5071.  —  UosiiNTH.,  Sijnops.  plant,  diaphor.,  664. 

ïvAFAYE  (Georges),  l'un  des  chirurgiens  les  plus  méritants  du  dix-huitiè^ie 
siècle,  natif  de  Paris,  est  mort  dans  cette  ville  le  17  aoiit  1781.  Ses  Principes 
de  chirurgie,  imprimés  pour  la  première  fois  en  1759  (Paris,  in-i2),  traduits 
dans  presque  toutes  les  langues,  et  même  réimprimés  en  1811  par  le  docteur 
Mouton,  sont  écrits  avec  ordre,  avec  précision,  et  ont  valu  à  l'auteur  un  légitime 
succès.  Lafaye  a  fait  plus  encore.  Le  Cours  d'opérations  de  Dionis,  qui  a  vu  le 
jour  en  1707,  avait  vieilli;  il  ne  répondait  plus  aux  besoins  de  la  science. 
Lafaye,  pour  le  maintenir  dans  son  état  de  réputation  primitive,  eut  l'heureusi!  ' 
idée,  non-seulement  de  le  rééditer,  mais  encore  d'y  ajouter  de  judicieuses  notes, 
(lui  en  firent  un  livre  nouveau  par  l'énoncé  des  découvertes  modernes.  Cette 
édition  porte  ce  titre  :  Cours  d'opérations  de  chirurgie,  par  Dionis,  avec  des 
notes,  Paris,  17L6,  in-8".  Enfin,  il  a  donné  plusieurs  mémoires  importants, 
insérés  parmi  ceux  de  l'Académie  de  chirurgie.  A.  G. 
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LA  FERRIÈRE  (Eau  MINÉRALE  de),  athermale,  amétallite,  carbonique, 
a%otée  et  sulfureuse  faible.  Dans  le  département  de  l'Isère,  dans  l'arrondissement 
et  à  58  kilomètres  de  Grenoble,  émerge  du  schiste  talqueux,  à  peu  de  distance  du 
placier  de  La  Valloire,  la  source  minérale  de  La  Perrière.  Cette  eau  est  limpide  et 
claire,  son  odeur  est  sensiblement  hépatique,  sa  saveur  est  légèrement  ferrugi- 
neuse ;  des  bulles  de  gaz,  d'un  volume  différent,  la  traversent  et  viennent  s'épa- 
nouir à  sa  surface;  sa  température  est  de  9", 4  centigrade;  sa  densité  n'est  pas 

connue. 

M.  Niepce  a  trouvé  dans  1000  grammes  de  l'eau  de  la  source  de  La  Perrière  les 

principes  suivants  : 

Chlorure  de  sodium 0,515 

—  calcium 0,034 

—  magnésium 0,003 

Sulfalc  de  magnésie 0,149 

—  soude 0,058 

—  chaux 0,017 

Carbonate  de  chaux 0,0^7 

—  magnésie 0,009 

_  fer 0,002 

Iode 0.007 

Glairine indéterminé. 

Matière  bitumineuse traces. 

Total  des  matières  fixes 0,809 

(  Acide  carbonique 0,06221  litre. 

Gaz  l     —     sulfhvdrique  libre  et  combiné 0,01948    — 

(  Azote 0,0091)0    - 

Total  DES  gaz 0,09069  litre. 

L'eau  de  La  Perrière  est  exclusivement  employée  en  boisson  par  les  habitants 
des  pays  voisins,  qui  l'ingèrent  à  la  dose  de  trois  à  six  verres  par  jour,  afin  de 
recouvrer  leurs  forces,  de  guérir  leurs  maladies  d'estomac  ou  leurs  affections  cu- 
tanées. A.  ROTUREAU. 

* 

LAFLIZE  (Dominique),  né  à  Nancy  en  1756,  étudia  dans  le  collège  médical 
de  cette  ville  ;  et,  par  son  mérite,  parvint  à  la  dignité  de  président  de  ce  collège, 
.de  chirurgien  en  chef  des  hôpitaux,  de  professeur  de  pathologie  et  d'opérations 
chirurgicales.  Il  était  membre  associé  de  l'Académie  de  chirurgie  de  Paris,  etc.  Il 
mourut  le  23  janvier  1793.  On  lui  doit  les  écrits  suivants  : 

I.  Dissert,  phijsiologica  sistens  rarain  j^lacentce  supra  caput  adhesioncm.  Nancy,  1769, 
in-4">. — \\.  De  aquis  nanceianis.lh'xà,  1770,  iii-4''. — III.  Quest.  med.  an  in  morbis  acutis 
exanthemata  critica?  Ibid.,  1771,  in-4''. —  IV.  Quelleest,  dans  le  traitement  des  maladies  chi- 
rurgicales, l'influence  des  choses  nommées  non  naturelles  (mém,  cour.  parl'Acad.  decliir.  en 
4775).  In  Prix  de  VAcad.,  t.  Y,  p.  127.  Paris,  an  YI,  in-4°.  —  Y.  Sur  l'emploi  des  aliments 
dans  les  maladies  chirurgicales  (mém.  cour,  en  1779);  ibid.  p.  482.  —  YI.  Trad.  de  l'ouvr. 
de  Plcnk  sur  la  Méth.  d'administrer  le  merc.  Nancy,  1770,  in-8°.  —  YII.  Un  assez  grand 
nombre  d'observations  dans  divers  recueils.  E.  Bgd. 

LAFOSSE  (Les).  Deux  vétérinaiies  extrêmement  distingués,  un  médecin  non 
moins  célèbre,  tels  sont  les  trois  personnages  qui  doivent  prendre  place  ici. 
Occupons-nous  d'abord  du  médecin  : 

Lafosse  (Jean),  né  à  Montpelher,  le  13  novembre  1742,  mort  dans  cette  même 
ville  le  22  février  1775,  et  qui,  reçu  docteur  en  1764,  fit  presque  sans  interrup- 
tion, et  jusqu'à  sa  mort,  des  leçons  fort  suivies  sur  l'anatomie,  la  physiologie  et  la 
matière  médicale,  a  vécu  trop  peu  de  temps  pour  donner  tout  ce  qu'on  attendait 
de  ses  talents  et  de  sou  instruction.  Mais  son  nom  est  très-étroitement  et  très-ho- 
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iiorablemeiit  attaché  à  la  navrante  affaire  de  Calas,  et  se  trouve  comme  soudé  avec 
celui  de  Yoltaire.  Lafosse  a  pris  en  main,  en  effet,  la  cause  posthume,  hélas!  de 
la  pauvre  victime.  Reprenant  le  rapport  si  mal  rédigé  des  médecins  commis  par 
la  justice,  il  en  a  fait  ressortir  l'insuffisance  et  les  nombreux  desiderata.  C'est  ce 
travail  de  Lafosse  que  Voltaire  s'empressa  de  se  procurer,  et  qu'il  envoya  à  Liège 
pour  y  être  publié  sous  ce  titre  :  Du  suicide  considéré  relativement  à  la  méde- 
cine, avec  un  abrégé  des  rapports  qiion  doit  faire  en  justice.  Ce  livre,  arrêté 
par  des  ordres  supérieurs,  n'a  jamais,  que  je  sache,  été  imprimé;  mais  notre  mé- 
decin eut  un  certain  dédommagement,  lorsque,  conduit  par  une  précieuse  invita- 
tion, il  put  aller  à  Ferney,  et  serrer  la  main  du  grand  homme. 
Quant  aux  vétérinaires  : 

Lafosse  (Étienne-Guillaume)  était  maréchal  des  écuries  du  roi,  et  mourut 
dans  un  âge  avancé,  en  1765,  laissant  plusieurs  ouvrages,  parmi  lesquels  on  dis- 
tmgue  : 

I  Trailé  sur  le  véritable  siège  de  la  morve  des  chevaux.  Paris,  1749,  in-8\  —  II.  Ob- 
servations et  découvertes  faites  sur  les  clievaux,  avec  une  nouvelle  pratique  de  la  ferrure. 
Paris,  1754,  in-8°. 

Lafosse  (Philippe-Étienne),  fils  du  précédent,  mort  à  Villeneuve-sur- Yonne, 
en  juia  1820,  occupe  un  rang  très-distingué  dans  l'art  vétérinaire,  connue  inspec- 
teur des  remontes  de  la  cavalerie  (1791);  c'était  un  homme  actif,  vigilant,  probe, 
tenant  en  haute  estime  sa  profession  ;  il  fut  l'un  des  premiers  correspondants  de 
l'institut.  Son  nom  se  rattache  aussi  à  la  prise  de  la  Bastille;  le  14  juillet  1789, 
il  était  un  des  premiers  à  se  porter  sur  le  dépôt  d'armôs  des  Invalides,  et  à  mar- 
cher contre  le  vieux  château  bâti  par  Charles  V  ;  il  fut  commandant  de  section, 
officier  municipal  et  membre  du  comité  militaire  où  il  travailla  à  l'organisation 
de  la  garde  nationale. 

Voici  la  hste  des  ouvrages  qu'il  a  publiés: 

I.  dissertation  sur  la  morve  des  chevaux.  Paris,  1761,  in-12.  —  II.  Le  guide  du  maré- 
chal, avec  un  traité  sur  les  ferrures.  Paris,  1766,  in-i»,  etc.,  etc.  —  III.  Cours  d'Iiippia- 
trique,  ou  traité  complet  de  la  médecine  des  chevaux.  Paris,  1774,  in-fol.  —  IV.  Diction- 
naire raisonné  dhippiatrique ,  cavalerie,  manège,  maréchalerie.  Paris,  1775  et  1776, 
2  vol.  in-8°.  .  A.  C. 

LA.  CtADlXlÉRE  (Ead  MINÉRALE  de),  othermalc,  sulfatée  calcique  et  magné- 
sienne moyenne,  ferrugineuse  faible,  carbonique  moyenne .  Dans  le  département 
du  Gers,  à  2  kilomètres  de  Saint-Rambert-en-Bugey,  émerge  la  source  de  La  Ga- 
dinière.  Son  eau  est  incolore  et  inodore,  sa  saveur  est  légèrement  ferrugineuse  ;  des 
bulles  assez  grosses  et  assez  rapprochées  la  traversent  et  viennent  crever  avec  un 
certain  bruit  à  sa  surface.  Sa  température  est  de  11", 9  centigrade;  sa  densité 
n'est  pas  connue.  M.  Sauvaguau  a  trouvé  dans  1,000  grammes  de  l'eau  de  la 
source  de  La  Gadinière,  les  principes  suivants  : 

Sulfate  de  chaux 0,8S45 

—  magnésie 0,"ù53 

Carbonate  de  chaux 0,'iti83 

—  magnésie 0,O'282 

—  oxyde  de  fer 0,0140 

Chlorure  de  sodium 0,0300 

—  magnésium 0,01bO 

Alumine 0,0j60 

Total  des  matières  fixes 2,0015 

Gaz  acide  carbonique 0,021  litre  =  0,4500  gramme. 
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L'eau  de  La  Gadinière  est  employée  en  boisson  par  quelques  personnes  de  la 
contrée.  Elle  réussit  surtout  dans  l'anémie  et  la  chlorose  ;  sa  vertu  laxative  et  re- 
constituante est  précieuse  dans  le  traitement  de  ces  deux  états  pathologiques, 
presque  toujours  accompagnés  d'une  constipation  opiniâtre.         A.  Rotureau. 

LAGEXACA.  L'un  des  noms  donnés  par  Pline  au  Borrago  officinalis  L.,  d'a- 
près Mérat  et  Dclens  (Dict.,  IV,  19).  {Yoy.  Dourrache  )  H.  Bn. 

S.AGE:^'.^BêlA.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Cucurbitacées,  qui  ren- 
ferme plusieurs  espèces  de  Courges  ou  Gourdes,  Coiigmirdes,  autrefois  recher- 
chées pour  la  production  d'une  des  quatre  Semences  froides.  [Voy.  Courge.) 

H.  Bn. 

LAGINEAU  (Louis-Vivant).  Un  des  syphiliographes  les  plus  distingués  de  notre 
temps.  Il  naquit  à  Chàlons-sur-Saône  le  8  novembre  1781,  et  vint  à  Paris  en  1798 
pour  étudier  la  médecine.  De  rapides  progrès,  de  brillants  concours  lui  ouvrirent 
les  portes  de  l'école  pratique,  puis  des  hôpitaux,  en  qualité  d'interne.  C'est  à  ce 
titre  qu'il  entra  dans  le  service  du  célèbre  Cullerier  (l'ancien)  et  qu'il  se  livra  à 
une  étude  approfondie  des  maladies  vénériennes,  dont  le  traitement  fut  choisi 
par  lui  comme  sujet  de  sa  dissertation  inaugurale.  Il  fit  voir  que  le  traitement  ne 
doit  pas  être  absolu  et  toujours  identique,  qu'une  foule  de  circonstances  d'âge, 
de  sexe,  de  constitution,  de  complications,  etc.,  doivent  le  modifier.  Au  sortir  des 
hôpitaux,  Lagncau  entra  dans  la  médecine  militaire,  d'abord   avec  le  grade  de 
:;ous-aide,  puis  d'aide-major,  et  enfin  de  chirurgien-major  dans  la  garde  impé- 
riale. Lagneau  a  suivi  toutes  les  grandes  guerres  de  l'Empire;  en  onze  années  il 
compta  vingt-deux  canqiagnes  et  une  blessure.  Au  combat  de  lu  Fère-Champe- 
noise,  il  eut  un  cheval  tué  sous  lui  au  milieu  du  carré  d'un  régiment  de  creiia- 
diers.  Rentré  en  France  après  la  malheureuse  journée  de  Waterloo,  il  quitta  le 
service  militaire  et  se  livra  à  la  pratique  civile.  Sa  thèse  avait  été  très-remarquée 
et  réimprimée  plusieurs  fois,  ses  campagnes  l'ayant  empêché  d'y  faire  les  addi- 
tions nécessaires  ;  rendu  au  repos  il  l'augmenta  successivement  de  manière  à  la 
transformer  en  un  traité  des  maladies  vénériennes,  et,  fidèle  aux  anciennes  doc- 
trines, il  soutient  l'unité  du  virus  syphilitique.  Pendant  près  de  vingt  ans,  cet 
ouvrage  demeura  classique  et  valut  à  son  auteur  une  position  brillante  comme 
spéciahste  que,  chose  malheureusement  trop  rare,  il   sut  maintenir  pure  et. 
honorable  pendant  un  demi-siècle.  Lagneau  avait  déjà  depuis  quelque   temps 
quitté  la  pratique  quand  il  s'éteignit  doucement  dans  sa  quatre-vingt-septième 
année,   en  janvier  1868.  Chevalier  de  la  Légion  d'honneur  en  1808,  il  avait 
été  promu  au  grade  d'officier  en  1826  ;  membre  adjoint  de  l'Académie  de  niéde- 
chie  en  1825,  il  devint  ensuite  titulaire;  enfin  il  avait  rempli  pendant  longtemps 
les  fonctions  de  chirurgien-major  d'une  légion  de  la  garde  nationale  de  Paris. 

On  a  de  lui: 

l.  Dissertation  sur  le  traitement  de  la  maladie  vénérienne.  Ih.  àeV&Yis,,  un  W,  n°  '27}, 
in-S".  Réimprimé  sous  ce  même  titre  en  1801  et  en  1?09.  —  II.  4°  édit.  très-augmeiitée,  sous 
ce  titre  :  Exposé  des  sijmplônics  de  la  maladie  vcncricnnc.  Paris,  1812;  5°  édit..  1818;  et 
6=  édit.,  ibid.,  1826,  2  vol.,  in-S°.  —  III.  Lagneau  a  publié,  dans  le  Dict.,  en  2i  vol.  et  dans 
la  2=  édit.,  en  50  vol.,  les  articles  relatifs  à  la  syphilis  et  à  la  chirurgie  militaire;  et,  ù  r.\ca- 
demie,  un  certain  nombre  de  rapports  sur  des  sujets  aftéi'ents  à  ses  études  spéciales.  E.  Bgd. 

a^AGOECEA  L.  Ombellifère  herbacée,  qui  forme  à  elle  seule  ce  genre,  et 
que  Linné  a  nommé  L.  cunlinoides.  Un  seul  mot  suffit  à  caractériser  cette  sin- 
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guïière  plante  :  seule,  dans  la  famille  à  laquelle  elle  appartient,  elle  a  un  ovaire 
uniloculaire  et  un  seul  acliaine  pour  fruit.  C'est  une  petite  iierbe  annuelle 
qui  croît  sur  les  bords  de  la  Méditerranée.  Elle  s'emploie,  d'après  Lémery 
[Dict.,  242)  comme  »  apéritiveet  digestive,  incisive  et  résolutive.  »  Ses  proprié- 
tés doivent  être  à  peu  près  celles  du  Cerfeuil.  H.  Bn. 

L.,  Gen-,  n.  285.  — DC,  Prodr.,  IV,  233.—  Sidtii.,  Flor.  grœc,  t.  2i5.  —  Endl.,  Gcn., 
n.  4518.  —  MiiR.  et  Del.,  Dict.,  IV,  19.  —  Benth.  et  IIook.,  Gen.,  1881,  n.  25. 

LAGOPÈDE  {lagopus,  pied  de  lièvre,  pied  velu).  Genre  d'oiseaux  de  l'ordre 
des  Gallinacés  et  de  la  famille  des  Tétraonides,  à  chair  comeslible,  habitant  les 
régions  les  plus  élevées  des  montagnes  de  l'ancien  et  du  nouveau  monde.  Ce 
genre  est  caractérisé  par  un  bec  court,  garni  de  plumes  jusqu'au  milieu  de  la 
mandibule  supérieure;  narines  à  la  base  du  bec,  oblongues,  cachées  par  les 
plumes  du  front;  une  bande  charnue  et  papilleuse  au-dessus  des  yeux;  ailes 
courtes,  arrondies,  un  peu  obtuses;  queue  courte,  arrondie,  à  quatorze  rec- 
trices;  tarses  et  doigts  emplumés,  les  plumes  décomposé.'s  en  lanières;  ongles 
larges,  obtus,  creusi's  en  dessous. 

Les  Lagopèdes  se  plaisent  dans  las  régions  glaciales  ;  leur  plimiage  épais,  et 
qui  varie  suivant  les  saisons  de  l'année,  leur  permet  de  résister  au  froid  le 
plus  vif;  ils  se  tiennent  sur  la  neige  comme  les  Palmipèdes  sur  les  eaux,  et 
ils  ne  quittent  que  pour  peu  de  temps  les  régions  dans  lesquelles  ils  semblent 
coiifmés,  alors  que  l'accumulation  trop  ^ande  des  neiges  les  empêche  de  trouver 
leur  nourriture. 

Ces  oiseaux  vivent  en  troupes  de  septembre  eu  a\ril;  à  cette  époque  ils  for- 
ment des  groupes  monogames.  La  femelle  niche  à  terre  dans  un  creux  de 
20  centimètres  de  diamètre.  Les  œufs  sont  au  nombre  de  7,  8  ou  12;  les  pe- 
tits quittent  le  nid  après  l'éclusion  et  se  développent  très-vite. 

L'âge  et  surtout  les  saisons  font  varier  le  plumage  des  Lagopèdes.  Pendant  l'hiver 
le  plumage  est  d'un  blanc  pur  (excepté  chez  le  Lagopède  d'Ecosse).  Pendant  l'été 
les  plumes  sont  \ariées  de  brun  et  de  roux.  La  nourriture  de  ces  oiseaux  consiste 
eu  baies,  en  bourgeons,  en  feuilles  de  plantes  et  en  insectes.  Leur  chair,  celle 
des  jeunes  surtout,  est  excellente. 

Il  existe  en  Europe  trois  espèces  de  Lagopède. 

l°Le  ldigo\)hàe  à' Ecosse  {Lagopus  Scotlcus  Briss.),  ayant  en  toutes  saisons  le 
plumage  varié  de  roussàlre  et  de  noir  brunâtre,  à  rémiges  brunes,  les  rectrices  noi- 
râtres, terminées  de  brun  roux,  les  tarses  gris.  Taille  43  à  44  centimètres. 
L'albinisme  hivernal  est  très-rare  dans  cette  espèce,  qui  est  exclusive  à  la  Grande- 
Bretagne  et  à  l'Ecosse. 

2"  Le  Lagopède  blanc  (Lagopus  alhus,  Vieillot),  qui  en  été  varie  extrêmement 
de  coloration  d'indisidu  à  individu,  à  plumage  taché  de  roux,  de  jaune  et  de 
non-;  blanc  en  hiver;  avec  les  ongles  un  peu  arqués  et  blanchâtres,  sans  bande 
noire  sur  les  yeux  daus  aucun  sexe,  à  rémiges  blanches,  rectrices  noires,  termi- 
nées de  blanc.  Taille  59  à  41  centimètres.  Espèce  propre  au  nord  de  l'Europe 
et  de  l'Amérique;  très-commune  en  Laponie  et  en  Suède. 

3°  Le  Lagopède  muet  ou  alpin,  ou  Ptarmigan,  Gélinote  blanche  ou  Lagopède 
[Lagopus  mutus  Martin,  Lagopus  vulgaris  Vieillot),  varié  de  gris-brun,  de 
jaunâtre  et  de  noir  en  été;  blanc  en  hiver;  à  ongles  bien  arqués,  noirâtres,  une 
bande  noire  au-dessus  des  yeux  du  mâle  en  toute  saison  ;  rémiges  blanches  à 
rachis  noirâtre  ;  rectrices  noires,  terminées  de  blanc.  Taille  35  à  36  centimètres. 
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Espèce  des  Alpes  à  la  limite  des  neiges  éternelles,  et  des  Pyrénées.  La  chair  en 
est  très-estimée.  (Voy.  Oiseaux  et  Viande.)  A.   Laboui.kène. 

LAGOPIITIIALIMIE  (œil  DE  lièvre),  disposition  de  la  paupière  supérieure,  par 
suite  de  laquelle  le  globe  oculaire  ne  peut  être  recouvert  entièrement.  (Voy.  Pau- 
pières.) 

LAGOPUS.  Sous  ce  nom,  les  anciens  médecins  désignaient  plusieurs  végétaux, 
les  uns  mucilagineux,  pectoraux,  adoucissants,  les  aulres  astringents.  Plusieurs 
d'entre  eux  ont  conservé  chez  nous  le  nom  vulgaire  de  Pied-de-lièvre.  Ce  sont,  ou 
des  Plantains,  tels  que  le  Planlago  Lagopus  L.,  ou  des  Légumineuses,  comme 
des  Trèfles,  Jes  Trifolium  arvense  L.,  pratense  L.,  médium  L.  Le  Lagopus  de 
Dioscoride  paraît  être  plutôt  le  Pied-de-chat  ou  Gnaphalium  dioicum  L.         H.  Bn. 

LAGOPYRE  ou  Blé-de-lièvre.  Nom  donné  par  Hippocrate  au  Pied-de-rhat,  ou 
Gnaphalium  dioicum.  [Voy.  ces  mots,  et  Aintennaire,  V,  245.)  H.  Bn. 

LAGUI>IA  (André),  on  écrit  quelquefois  ce  nom  Lacdna,  un  des  plus  célèbres 
médecins  érudits  du  seizième  siècle,  naquit  à  Ségovie  en  I4i99;  son  père  était 
également  médecin.  André  se  livra  de  bonne  heure  à  l'étude  des  langues  anciennes 
dans  sa  ville  natale,  puis  il  alla  faire  son  cours  de  philosophie  à  l'université  de 
Salamanque;  bientôt  son  père  l'envoya,  pour  se  perfectionner,  à  Paris,  où  Fran- 
çois I®''  avait  convié  les  savants  de  presque  toutes  l'Europe.  Laguna  publia  dans 
cette  ville  une  traduction  de  la  Physiognomonie  d'Aristote,  et  une  compilation 
sous  le  titre  de  Méthode  anatomigue  ;  en  1536  il  rentrait  en  Espagne,  où  son  nom 
était  déjà  connu.  Il  continua  à  s'exercer  dans  les  traductions,  et  prit,  en  1539, 
à  Tolède,  le  grade  de  docteur  en  médecine.  Appelé  par  Charles-Quint,  il  se  rendit 
dans  les  Pays-Bas,  exerça  sa  profession  à  Gand;  mais  bientôt  il  fut  nommé  mé- 
decin public  à  Metz,  où  il  sut  se  concilier  l'estime  et  l'affection  générales  par  s  s 
services  et  par  l'aménité  de  son  caractère.  Il  se  distingua  particuhèrement  dans 
l'épidémie  de  1542.  Très-disposé  à  la  vie  errante  que  menaient  alors  la  plupart  des 
savants,  Laguna  se  rendit  en  Italie,  où  sa  réputation  de  savoir  et  d'éloquence  l'avait 
précédé,  visita  les  principales  universités,  se  lia  avec  Columbo  et  autres  savants,  et 
arriva  à  Rome,  où  le  pape  Paul  III  lui  conféra,  en  1545,  les  titres  et  ordres  de 
soldat  de  Saint-Pierre,  chevalier  de  l'éperon  d'or  et  comte  palatin.  Laguna  resta 
douze  ans  à  Rome,  pratiquant,  enseignant;  il  y  pubha  ou  prépara  divers  ouvrages, 
entre  autres  une  édition  de  Dioscoride.  Jules  III  le  nomma  son  médecin  en  1550,  et 
le  chargea  de  missions  importantes.  Durant  ces  douze  années,  il  ne  fit  qu'un  court 
voyage  en  Allemagne;  mais,  après  la  mort  de  Jules,  il  se  rendit  de  nouveau  en  Lor- 
raine, qui  était  ravagée  par  la  peste,  et  ne  quitta  le  pays  pour  retourner  en  Espagne 
(1557)  qu'après  la  cessation  du  fléau.  Il  succomba,  épuisé  bien  plus  par  les  fatigues 
que  par  l'àge,  dans  les  premiers  jours  de  l'année  1560.  Laguna  est  surtout  un  tra- 
ducteur, un  commentateur  et  un  compilateur  ;  il  tient  un  des  premiers  rangs  dans 
la  période  érudite  de  l'histoire  de  la  médecine.  On  lui  doit,  entre  autres  ouvrages 
Concernant  la  médecine  :  des  traductions  de  Dioscoride  en  espagnol  et  de  Galien 
en  latin,  une  Vie  de  cet  auteur,  des  Annotations  sur  les  anciemies  versions  de  ses 
œuvres,  et  surtout  les  deux  ouvrages  suivants,  les  plus  connus,  et  les  plus  utiles  : 
Galeni  omnium  operum  exceptis  iis  quce  in  Hippocratem  composuit,  epitome, 
Basilesc,  1551,  in-fol.,  et  souvent  réimprimé.  Epitome  omnium  rerum  et  senten- 
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tiarum  guœ  annotatu  dignce  in  Commentariis  Galeni  in  Hippocratem  extant, 
Lyon,  ioSl  et  1554,  in-8°,  plus  rare  que  le  précédent.  Parmi  les  ouvrages  ori^'- 
naux,  nous  devons  citer:  Compendium  curationis . . .  febris pestilentialis,  1542, 
in-S";  De  articulari  morho,  imprimé  à  Rome  en  1541,  en  l'honneur  de  Jules  ITI, 
affecté  de  la  goutte;  Melhodus  cognoscendi  extirpandique  nascentes  in  vesicrr 
collo  carunculos.  Romce,  1551  et  1555  [voy.  la  Bihl.  chir.  de  Haller,  t.  I, 
p.  204);  De  contradictionihus  quœ  apud  Galenum  sunt,  Lyon,  1554,  in-S"; 
enfin  Discurso  brève  sobre  la  cura  y  la  preservacion  de  las  pestilencias,  Sala- 
manca,  1566,  in-8°.  —  Pour  plus  de  détails  sur  la  vie  et  les  œuvres  de  Laguna, 
voyez  Morejon,  Historia  bibliogra/îcade  la  Medicina  espaTwla,  1. 11,  p.  227,  suiv., 
et  Cliincilla,  Uisl.  de  la  Medicina  espanola,  t.  I,  p.  557,  suiv.         Ch.  D.b.g. 

LA.  HERSE  (Eaux  minérales  de),  alhermales ,  ferrugineuses  faibles,  carbo- 
niques faibles.  Dans  le  département  de  l'Orne,  dans  l'arrondissement  de  Mortagne, 
dans  le  canton  de  Bellème  et  dans  la  forêt  de  ce  nom,  émergent  les  deux  sources 
de  La  Herse.  Leur  eau  est  claire  et  limpide,  mais  elle  laisse  déposer  une  couche 
notable  de  rouille.  Elle  n'a  aucune  odeur,  son  goût  est  franchement  ferrugineux  ; 
sa  température  est  de  12°, 5  centigrade,  sa  densité  est  inconnue. M.  Charrault  a 
fait  en  1 852  l'analyse  chimique  de  l'eau  de  l'une  des  sources  de  La  Herse  ;  il  a 
trouvé  dans  1,00U  grammes  les  principes  élémcutaires  suivants  : 

Carbonate  de  chaux.   ...   I  à  l'état  de  bicarbonates  .    .      0,1107 

—  magnésie.   .    (   dans  l'eau  prise  à  la  source.       O.OUôO 
Chlorure  de  sodium i 

—  magnésium j     >"     " 

—  calcium 0,0'2o3 

Sulfate  de  chaux 0,(J049 

—  magnésie )  ^^^^^^ 

Silice 0,0504 

Sesquioxyde  de  fer,   à  l'état  de   bicarlionatc  de  ju'olONyde  0,0092 

loduie  de  potassium traces. 

Matière  organique trace  très-sensible. 

Principe  arsenical.  .   .   .  -. trace  sensible. 

Total  des  matières  fixes 0,1943 

i  Acide  carbonique 7,192  centimètres  cubes. 
Oxygène 5,020  — 

Azote 17,2j6         '      — 

Total  des  gaz ,      29,468  centimètres  cubes. 

Les  eaux  de  La  Herse  sont  très-peu  connues  et  exclusivement  employées  en 
boisson.  Ces  sources  sont  visitées  seulement  par  les  personnes  du  voisinage  aux- 
"i^uelles  conviennent  les  préparations  ferrugineuses.  A.  Rotureau. 


LAIC0E  {Carex  Micheli).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Cypéracées, 
dont  les  fleurs  unisexuées  sont  groupées  en  épis  dioïques  ou  androgynes.  Les 
fleurs  mâles,  disposées  chacune  dans  l'aisselle  d'une  des  bractées  alternes  de 
l'épi,  sont  formées  de  deux  ou  trois  étamines  nues,  ayant  chacune  un  filet  libre  et 
une  anthère  bdoculaire,  déhiscente  plus  ou  moins  près  des  bords  par  deux  fentes 
longitudinales.  Les  fleurs  femelles  sont  de  même  solitaires  et  passent  pour  repré- 
senter chacune  un  épillet  uniflore  qui  peut  prendre  quelquefois  un  développement 
plus  considérable.  Elles  se  composent  essentiellement  d'un  ovaire  uniloculaire, 
libre,  contenant  un  seul  ovule  dressé,  anatrope  ;  et  surmonté  d'un  style  à  deux 
ou  trois  branches  chargées,  en  haut  de  papilles  stigmatiques.  Un  sac  à  deux  lobes 
latéraux  plus  ou  moins  profonds,  sur  la  signification  morphologique  duquel  les 
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botanistes  sont  partagés  enveloppe  la  base  du  gynécée.  Ce  sac  se  développe  souvent 
beaucoup  autour  du  fruit,  et  prend  le  nom  d'Utricule.  Le  fruit  est  un  caryopse 
trigone.  La  graine  qu'il  contient  renferme  un  embryon  monocotylédoné,  voisin  de 
sa  base,  et  un  albumen  farineux  abondant  qui  remplit  tout  le  reste  de  la  cavité 
séminale.  Les  Laiches  sont  des  herbes  presque  toujours  vivaces,  à  souches  souter- 
raines et  à  rameaux  aériens  souvent  triangulaires,  chargés  de  feuilles  alternes, 
engainantes,  à  limbe  étroit  et  allongé,  semblable  à  celui  de  la  plupart  des  Gra- 
minées. Les  fleurs  sont  terminales,  réunies  en  épis  sessiles  ou  stipités,  écartés  les 
uns  des  autres,  retombant,  ou  dressés,  ou  rapprochés  en  une  sorte  de  tête.  On  les 
trouve  dans  l'univers  entier,  surtout  dans  les  régions  froides  et  tempérées  du 
globe.  Elles  habitent  très-souvent  le  bord  des  eaux  et  sont  ordinairement  confon- 
dues par  le  vulgaire  avec  les  Roseaux  dont  on  leur  donne  à  tort  le  nom.  Les  espèces 
médicinales  sont  peu  nombreuses. 

L  Laiche  des  sables.  Cette  plante,  appelée  vulgairement  Salsepareille  d'Alle- 
magne, est  le  Carex  arenaria  L.  {Spec. ,  1381  ). —  C.  repens  ScHLiiicH  —  Vignea 
arenaria  Rcub.  C'est  une  espèce  vivace  qui  est  commune  sur  nos  cotes  de  l'Ouest 
et  dans  toutes  les  dunes  sablonneuses  de  la  Hollande  et  de  l'Allemagne.  On  l'y 
plante  fréquemment  pour  maintenir  les  sables  ;  ce  qu'elle  fait  à  l'aide  de  ces 
énormes  rhizomes  traçants,  en  forme  de  cordelettes  cylindriques,  à  tort  considérés 
comme  des  racines  et  nommés  autrefois  dans  les  officines  :  liadix  Cariais  et  Gra- 
men  rubrum.  De  distance  en  distance,  ces  souches  présentent  des  nœuds  des- 
quels s'élèvent  des  rameaux  aériens,  trigones,  chargés  de  feuilles  alternes,  engai- 
nantes, hnéaires,  subulées,  acuminées,  rudes  sur  les  bords,  planes  ou  canaliculées. 
Les  fleurs  paraissent  au  commencement  de  l'été  ;  elles  sont  réunies  eu  épis  termi- 
naux décomposés,  ohlongs  ou  allongés,  formes  de  nombreux  épillets.  Les  inférieurs 
sont  conijiosés  uniquement  de  fleurs  femelles,  et  les  supérieurs,  de  fleurs  mâles. 
Mais  les  épillets  intermédiaires  portent  des  femelles  en  bas  et  des  mâles  vers  le 
sommet.   Les  bractées  inférieures  sont  brunes,  carénées  et  prolongées  en  une 
arête  dépassant  souvent  l'épillet.  Le  style  est  à  deux  divisions.  Les  fruits  sont  des 
achaines  jaunâtres,  ovales,  plans-convexes,  lisses,  arrondis  au  sommet.  Les  utri- 
cules  qui  les  enveloppent  sont  brièvement  stipités,  de  couleur  fauve,  nervés  sur 
leurs  deux  faces,  et  bordés  au-dessus  du  milieu  d'une  large  aile  membraneuse, 
tronquée  obliquement  à  sa  base  et  dentée  en  scie.  Leur  sommet  se  termine  par  un 
bec  bicuspidé.  Les  rhizomes,  qui  sont  la  partie  employée,  et  qui  se  vendent  parfois 
en  bottes,  comme  la  Salsepareille  dont  ils  ont,  disait-on,  les  propriétés,  sont  ana- 
logues à  de  gros  brins  de  Chiendent,  rougeàtres  en  dehors,  blanchâtres  et  fibreux 
à  l'intérieur,  avec  des  articulations  éloignées  les  unes  des  autres,  mais  sans  nœuds 
saillants,  entourés  de  fibrilles  inégales  qui  sont  des  débris  des  feuilles  ou  des  brac- 
tées nées  au  niveau  de  ces  nœuds.  Leur  saveur  est  douceâtre,  «  un  peu  désa- 
gréable, et  analogue  à  celle  de  la  Fougère  (Guibourt).  »  Leur  odeur  est  légèrement 
aromatique.  Willdenow  trouve  qu'elle  sent  un  peu  la  térébenthine.  C'est  Gleditsch, 
dit-on,  qui  a  le  premier  conseillé  l'emplo'i  de  ces  rliizomes  dans  les  affection^ 
rhumatismales  et  syphihtiques,  et  le  travail  deC.-F.  Merz,  publié  en  1784  à  Erlang., 
a  pour  titre  :  Dissertatio  de  Caricibus  Sarsaparillœ  succedaneis . 

M.  Laiche  iintermédiaire  ou  distique  (C.  disticha  Huds.,  Ï\  angl.,  éd.  1,  403. 
—  C.  intermedia  Good.,  in  Linn.  Trans.,  H,  154.  — C.  spicataVoii.  —  C.  mul- 
tiformis  Tiiuill.  —  C  arenaria  Vill.  ,  nec  L.).  Cette  espèce,  très-voisine  de  la 
précédente,  et  commune  dans  les  prairies  humides  de  toute  la  France,  a  des  épil- 
lets supérieurs  et  inférieurs  femelles,  tandis  que  les  intermédiaires  sont  m.des. 
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Ses  rameaux  dressés,  hauts  de  30  à  60  centimètres,  sont  aussi  pourvus  de 
feuilles  triquètres,  carénées,  longuement  acumiuées,  et  d'un  vert  gai.  Ses  souches 
rampantes  sont  employées  à  la  place  de  celles  duC,  arenaria.  Elles  sont  émol- 
lieutes  et  diaphorétiques. 

III.  On  a  également  employé  comme  diaphorétiques  les  souches  du  C.  hirta 
L.  (Spec  ,  1389),  espèce  commune  en  France  dans  les  endroits  humides  et  sa- 
blonneux. En  Laponie,  le  C.  vesicaria  L.  [Spec,  1388)  sert  à  fabriquer  des  chaus- 
sures hygiéniques  qui  absorbent  la  sueur  dans  les  temps  chauds.  Plusieurs 
espèces  de  ce  genre,  qui  croissent  dans  notre  pays  sur  le  bord  des  eaux,  causent 
des  coupures  aux  personnes,  notamment  aux  enfants,  qui  veulent  les  arracher, 
les  confondant  avec  des  roseaux.  Les  angles  de  la  tige  et  la  crête  des  feuilles  peu- 
vent produire  ces  blessures  quelquefois  profondes.  H.  B.n. 

IhciiELi,  Nov.  gen.,  3ô.  —  L.,  Gen.  plant.,  n.  1046.  —  Meuz,  Diss.  de  Caricibus  Sarsa- 
varillœ  mcccdaneis.  Erlang.,  177'2.  —  R.  Bii.  Prodr.  N.  Holl.,  241.  —  Endl.,  Gen.,  n.  957. 
—  Méii.  et  Del.,  Did.,  II,  lOG.  —  Duch.,  Répert.,  "21.  —  Gdii;ourt,  Drog.  simpl,,  éd.  4,  II, 
Wi  fi"^.7>.  A.  Ricii  ,  Elém.  hist.  nat.  méd.,  éd.  4,  1,  81. —  Rosentii.,  Syn.pl.  diaph.,  72. — 
Cue'x.  et  GoDu.,  FI.  de  France,  III,  385. 

LAINES.     Voy.  Filatures. 

LAIFOLR  (Kau  minérale  de),  uthermak,  bicarbonalée  ferrugineuse  faible, 
carbonique  faible,  est  un  petit  village  du  département  des  Ardennes  et  de  l'ar- 
rondissement de  Mézières.  Le  nord-est  de  la  France  n'a  pas  d'autre  source  miné- 
rale •  c'est  pour  cela  que  nous  l'indiquons  ici.  M.  le  docteur  Amstein  a  lait  l'analyse 
chimique  de  l'eau  de  la  source  de  Ijaifour;  il  a  trouvé  dans  1,000  grammes  les 
substances  qui  suivent  : 

Carbonate  de  fer 0,0400 

—  chaux )  ,|_oy5^ 

—  magnésie ) 

Sulfate  de  chau^ 0,0365 

—  magnésie 0,0-i91 

Chlorure  de  sodium 0,0037 

—  calcium I  0,00)4 

—  magnésium = ' 

Acide  bilicique 0,004o 

Perte 0.0077 

Total  des  matières  fixes O.l'iBO 

Gaz  acide  carbonique 0  litre  019 

L'eau  de  Laifour  est  utiUsée  en  boisson  seulement  par  les  habitants  de  la  con- 
trée qui  veulent  recouvrer  l'appétit,  avoii*  de  meilleures  digestions  et  voir  augmen- 
ter leurs  forces.  A.  R. 

LAISSEROIV.  Voy.  Laitron. 

liAIT.  Le  lait  est  une  dissolution  légèrement  alcaline  de  matières  albumi- 
neuses,  de  sucre  de  lait  et  de  sels,  tenant  en  suspension  des  globules  de  beurre. 
L  importance  du  lait  au  point  de  vue  de  l'hygiène  est  considérable.  En  effet, 
celui  que  nous  empruntons  aux  animaux  forme  un  aliment  de  premier  ordre^ 
tant  par  sa  digestion  ordinairement  facile,  que  par  les  formes  nombreuses  qu'on 
peut  faire  revêtir  aux  matières  alibiles  qu'il  contient.  D'après  l'Annuaire  du 
Bureau  des  longitudes,  la  quantité  de  lait  consommée  à  Paris  en  1857  dépasse 
250,000  litres  par  jour  (soit  0',28  par  habitant).  Cette  quantité  tend  à  aug- 
piQiiter  par  l'intervention  des  transports  rapides  sur   les  voies  terrées.  Depuis 
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l'annexion  à  la  ville  de  Paris  de  la  zone  comprise  entre  l'ancien  mur  d'octroi 
elles  fortifications,  ce  chiffre  s'est  encore  accru  et  doit  être  en  ce  moment  (1868) 
de  500,000  litres  environ. 

L'étude  du  lait  de  femme  est  plus  importante  encore  pour  le  médecin.  On  sait 
lj?e  quels  périls  sont  menacés  les  nourrissons  qui  en  sont  privés.  Les  altérations 
6ra'il  subit  dans  certaines  circonstances  peuvent  également  devenir  une  cause 
de  maladie  ou  de  mort.  Il  est  donc  d'un  grand  intérêt  de  pouvoir  les  constater 
aar  des  méthodes  rigoureuses,  de  manière  à  reconnaître  et  conjurer  le  danger. 
'.  L  Propriétés  phïsiques.  Le  lait  est  un  liquide  plus  lourd  que  l'eau.  Quevenne, 
pendant  une  période  de  onze  ans,  a  pris  la  densité  de  103  échantillons  de  lait  de 
vache  parfaitement  pur,  car  la  traite  avait  eu  lieu  en  sa  présence.  Il  a  obtenu  les 
résultats  suivants  : 

Minimum • 1028,8 

Maximum 1036,4 

Moyenne. 1052,2 

A  part  le  minimum  de  1028,8;  il  a  trouvé  6  échantillons  compris  entre 
1029  et  1030  exclusivement.  Quant  au  maximum,  5  échantillons  seulement  ont 
dépassé  le  chiffre  1035.  Les  91  autres  échantillons  ont  présenté  une  densité 
comprise  entre  1030  et  1035. 

La  densité  du  lait  varie  suivant  l'espèce  de  l'animal  qui  le  fournit.  Brisson  a 
obtenu  les  chiffres  suivants  pour  ceux  de  ces  liquides  dont  l'usage  est  le  plus- 
fréquent  : 

Brebis 1040,0 

Anesse 10ô5,5 

Cavale 1034,6 

Chèvre 1054.1 

Vache 1032,4 

Femme 1020,3  * 

Il  est  à  remarquer  que  c'est  aux  substances  dissoutes  que  le  lait  doit  son  ex- 
cès de  densité  relativement  à  l'eau.  Le  beurre  qu'il  tient  en  suspension  tend  au 
contraire,  en  raison  de  sa  légèreté  spécifique,  à  le  rendre  moins  pesant  que  ce 
liquide.  Il  résulte  de  cette  remarque  que  le  lait  écrémé  est  plus  dense  que  celui 
qui  n'a  pas  subi  cette  opération.  On  peut  donc,  sans  altérer  la  densité  primitive 
d'un  échantillon  de  lait  pur,  successivement  l'écrémer,  puis  ajouter  une  certaine 
quantité  d'eau.  Après  cette  double  opération,  le  poids  spécifique  n'a  pas  changé, 
si  toutefois  les  quantités  de  crème  soustraite  et  d'eau  ajoutée  sont  convenables.  Le 
t'ait  n'a  pas  échappé  aux  fraudeurs,  et  nécessite,  relativement  à  l'emploi  des  pèse- 
lait,  quelques  précautions  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

La  blancheur  du  lait  est  uniquement  due  à  l'état  de  division  extrême  du 
beurre  qu'il  contient.  L'huile  et  l'eau,  émulsionnées  par  l'agitation,  présentent, 

•  Cette  table  de  densités,  reproduite  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  est  évidemment 
fautive  en  ce  qui  concerne  la  densité  du  lait  de  femme.  Voici,  pour  ce  liquide,  la  densité 
donnée  par  d'autres  expérimentateurs  : 

Lhéritier 1018  à  1026 

Quevenne 1032,30 

Simon 1032 

Clemmel  Schérer 1018  à  1045 

Donné 1032 

Lehmann 1030  à  1054 

Becquerel  et  Vernois 1032,67 

Il  résulte  de  l'inspection  de  ce  tableau  que  la  densité  moyenne  du  lait  de  femme  doit  être 
fixée  à  1032. 
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malgré  leur  transparence  primitive,  une  opacité  analogue.  La  neige,  le  papier,  les 
sépales  du  Ijs,  doivent  également  leur  blancheur  et  leur  opacité  à  l'état  de  divi- 
sion extrême  de  substances  parfaitement  limpides.  Le  mécanisme  de  la  produc- 
tion de  la  couleur  blanche  est  dans  tous  ces  cas  le  même  que  pour  le  lait. 

Lorsqu'on  examine  une  goutte  de  lait  dilué  au  microscope,  on  aperçoit  une 
multitude  de  petites  sphères  transparentes  et  formées  par  une  matière  douée  d'un 
pouvoir  réfringent  considérable.  Le  diamètre  de  ces  globules  est  essentiellement 
variable,  mais  ne  dépasse  pas  une  certaine  hmite.  On  en  rencontre  qui  ont  de- 
puis O'^'^jOOO  jusqu'à  0°"",001  et  moins.  Ces  derniers  sont  vivement  agités  par  le 
mouvement  brownien. 

Les  globules  du  lait  peuvent  s'écraser  entre  les  lames  de  verre.  Leur  surface 
est  Usse.  Quelquefois  ils  se  soudent  entre  eux;  mais  le  plus  souvent  ils  ghssent 
les  uns  contre  les  autres  sans  contracter  aucune  adhérence. 

Quelques  micrographes  ont  pensé  que  les  globules  du  lait  étaient  des  êtres  or- 
ganisés et  doués  d'une  vitalité  propre.  Turpiu  déclare  avoir  vu  ces  globules  se 
transformer  en  un  champignon  (le  Pénicillium  ylaucum)  qui,  il  est  vrai,  se  dé- 
veloppe avec  une  grande  facilité  sur  le  lait  aigri.  Il  attribue  même  l'engorgement 
des  mamelles  connu  sous  le  nom  de  poil  à  la  germination  intempestive  des  glo- 
bules dans  les  conduits  galactophores.  Toutes  ces  assertions  sont  erronées  et  jus- 
tement abandonnées  aujourd'hui.  11  est  impossible  de  découvrir  dans  les  globules 
laiteux  aucune  trace  d'organisation.  Ils  présentent  tous  les  caractères  de  petites 
sphères  de  graisse  solidiflée.  Je  n'ai,  quelque  soin  que  j'aie  apporté  à  cette  re- 
cherche, jamais  pu  leur  découvrir  d'enveloppe.  L'eau  iodée  ne  les  colore 
nullement,  même  sur  les  bords;  toutefois  il  faut  bien  reconnaître  que,  mis  en 
présence  de  dissolvants  des  corps  gras,  ils  résistent.  Cette  expérience  démontre 
qu'ils  sont  revêtus  par  une  pelhcule  de  matière  qui  les  protège  contre  l'action  des 
dissolvants,  et  qui  empêche  qu'ils  ne  se  soudent.  Il  est  possible  qu'en  ghssant 
dans  les  conduits  galactophores,  ces  globules,  d'abord  formés  par  de  simples 
gouttelettes  de  matière  grasse,  se  couvrent  du  mucus  qui  tapisse  ces  conduits,  et 
forment  ainsi  une  enveloppe  très-fine,  non  visible  au  microscope,  mais  qui 
suffit  pour  empêcher  leur  dissolution.  Dès  qu'à  l'aide  de  quelques  gouttes  de  po- 
tasse caustique,  cette  enveloppe  a  été  altérée,  la  dissolution  s'effectue  sans  peine. 

Indépendamment  des  globules  butyreux,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breux, quelques  auteurs  admettent  que  la  caséine  du  lait  forme  également  des 
globules  dont  la  finesse  est  extrême.  Lorsqu'on  filtre  du  lait  saturé  de  sel  marin, 
on  obtient  une  liqueur  limpide  et  un  résidu  solide  qui,  malgré  un  lavage  pro- 
longé, contient  toujours  une  certaine  quantité  d'azote.  Cet  azote  provient,  soit  de 
l'enveloppe  azotée  qui  revêtirait  chaque  globule,  soit  des  globules  dits  de  caséine. 
Il  est  probable  que  c'est  surtout  par  suite  d'altérations  consécutives  à  la  sécrétion 
lactée,  que  la  caséine  devient  ainsi  partiellement  insoluble . 

L'odeur  du  lait  est  très-légère  et  agréable.  La  matière  odorante  peut  être  facile- 
ment isolée  par  le  sulfure  de  carbone,  d'après  M.  Millon  et  Commaille.  Ainsi  con- 
centrée, elle  rappelle  l'odeur  spéciale  de  l'animal  qui  a  fourni  le  lait,  et  quelquefois 
celle  des  aliments  dont  il  s'est  nourri. 

Sa  saveur  est  douce  et  légèrement  sucrée.  Le  lait  peut  bouilhr  sans  être  altéré- 
Il  se  forme  à  sa  surface  une  pellicule  sohde  très-azotée^  et  une  matière  solide  sera- 

*  Suivant  Stadeler,  la  pellicule  obtenue  par  l'évaporation  du  lait  de  vache  contient  en 
moyenne  15,871  pour  100  d'azote.  C'est  exactement  la  quantité  d'azote  conteaue  é&as  l'al- 
bumine pure. 
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blable  à  de  l'albumine  coagulée  tapisse  le  fond  du  vase.  Si  la  quantité  de  lait 
soumis  à  l'ébullition  est  trop  considérable,  l'épaisseur  de  ce  dépôt  peut  devenir 
assez  grande  pour  qu'il  brûle  et  communique  un  goût  désagréable  à  tout  leliquide. 
D'après  M.  Adrian  ^  500  litres  de  lait  abandonnent  ainsi  un  résidu  qui  pèse 
1200  grammes  à  l'état  bumide,  et  560  grammes  lorsqu'il  a  été  dessécbé  à  H0°. 
Ce  résidu  contient  environ  la  moitié  de  son  poids  de  beurre  et  le  quart  de  matières 
albuminoïdes.  Le  reste  est  formé  par  du  sucre  de  lait  et  des  sels. 

il.  Propriétés  chimiques.  Les  différentes  substances  contenues  dans  le  lait  sont 
1°  le  beurre;  2°  le  sucre;  5°  les  matières  albuminoïdes,  et  A"  les  sels. 

1"  Beurre.  La  préparation  du  beurre  contenu  dans  le  lait  a  été  l'objet  d'un 
article  spécial,  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 

La  quantité  de  beurre  contenue  dans  les  différents  laits  varie  suivant  les 
espèces  animales.  Les  chiffres  suivants  empruntés  à  Doyère  représentent  la  pro- 
portion  de  beurre  trouvée  dans  différents  laits  pour  1 00  parties. 

Jument •.   ,  0,55 

Anesse 1^ 

Lama 5,10 

Vache 5,20 

Femme 5_80 

Chèvre 4,40 

Brebis 7,50 

Chez  la  femme,  la  proportion  de  beurre  paraît  très-variable.  D'après  Quevenue 
elle  est  de2,420  pourlOU.  MM.  Vernois  et  Becquerel  ont  analysé  le  lait  de89nour- 
rices  saines,  et  ils  ont  trouvé  en  moyenne  2,606  pour  100  debeuiTe.  Le  maximum 
et  le  minimum  obtenus  par  les  mômes  auteurs  sont  5,642  d'une  part,  et  0,666 
de  l'autre.  Je  ne  crois  pas  que  le  lait  qui  a  fourni  ce  dernier  chiffre  puisse  être 
considéré  comme  physiologique. 

La  proportion  de  beurre  contenue  dans  le  lait  de  vache  est  également  variable. 
Voici  les  chiffres  trouvés  par  différents  auteurs  pour  100  parties  de  lait. 

Boussingault  (moyenne  de  12  analyses) 4 

Quevenne  {moyenne  de  6  analyses) 55 

Henri  et  Chevallier ô'i 

Lecanu '   .  ^'q 

Haidlen 


o 

i>imon 5 

(lerberger 


Poggiale 4,3 

Marchand  (moyenne  de  126  analyses  laites  en  Normandie)  .    .       5',643 
Minimum  trouvé  dans  les  analyses  précédentes  de  Marchand,      ô'ooS 

En  résumé,  on  peut  déduire  de  tous  ces  travaux  que  la  proportion  normale  de 
beurre  contenu  dans  le  kit  de  vache  oscille  autour  du  chiffre  de  0,035,  et  ne 
saurait  descendre  au-dessous  de  0,050  à  l'état  normal. 

On  a  remarqué  que  chez  la  vache  le  lait  était  bien  plus  riche  en  beurre  à  la  fin 
de  la  traite.  Pour  que  la  différence  soit  sensible,  il  faut  que  le  lait  séjourne  pen- 
dant un  certain  temps  dans  les  mamelles.  Cette  différence  de  composition  du  lait 
peut  parfois  être  assez  considérable,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  jetant  les 
yeux  sur  le  tableau  suivant,  emprunté  à  Reizet, 

Péligot  a  constaté  le  même  fait  chez  le  lait  d'ànesse.  Il  avait  été  également 
observé  par  Parnientier  et  Deyeux. 

*  Thèses  de  l'École  de  pharmacie  de  Paris.  1859. 
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QUANTITÉ  DE  BEURRE  TROUVÉE  DANS  100  PARTIES  UE  LAIT  DE  VACHE. 

in   COMMENCEMENT   DE    LA   TRAITE. 

A  LA    FIN   DE   LA  TRAITE. 

5,9 
1.8 
1,2 

2,2 

10,5 
6,6 

M, 2 

8,8 

Pour  expliquer  cette  différence  de  composition,  on  a  supposé  que  dans  les 
mamelles,  la  séparation  de  la  crème  pouvait  s'opérer  comme  dans  les  vases  qui 
contiennent  ce  liquide  après  son  e.xtraction.  Cette  explication,  reproduite  par  un 
grand  nombre  d'auteurs,  n'est  pas  à  l'abri  d'objections.  Le  lait,  en  effet,  n'est  pas 
réuni  en  masse  dans  les  mamelles,  mais  bien  disséminé  dans  les  conduits  galac- 
tophores.  La  ténuité  de  ceux-ci  doit  s'opposer  sans  aucun  doute  à  la  séparation  de 
la  crème  ^  Reizet  a  observé  le  même  phénomène  chez  la  femme.  Il  a  trouvé  chez 
une  nourrice  de  27  ans,  accouchée  depuis  onze  mois,  les  chiffres  suivants  : 


QUANTITÉ  DE  BEURRE  TROUVÉE  DANS  100  PARTIES  DE  LAIT  DE  FEMME. 

AVANT   DE  DONNER  LE  SEIN. 

APRÈS   AVOIR    DONNÉ   LE   SEIN. 

2,0 
3,3 
3,9 
3,3 

1,9 
4,1 

',i 
-.0 

Or,  chez  la  femme,  la  position  des  mamelles  s'oppose  à  ce  que  le  départ  de  la 
crème  puisse  s'opérer  de  la  même  manière. 

On  sait  que  le  lait  abandonné  au  repos  dans  un  lieu  frais  se  sépare  spontané- 
ment en  deux  couches.  Cette  séparation  est  uniquement  due  à  la  légèreté  relative 
des  globules  graisseux  qui,  en  se  rassemblant  à  la  surface  du  liquide,  forment  la 
crème.  Nous  avons  déjà  indiqué  à  l'article  Bedrre  quelles  étaient  les  conditions 
les  plus  favorables  au  départ  de  la  crème.  Nous  y  reviendrons  à  la  fin  de  cet 
article,  en  nous  occupant  du  crémomètre. 

.  *  M.  Milne  Edwards  a  donné  du  phénomène  qui  nous  occupe  une  explication  plus  satis 
faisante.  «  C'est,  dit-il,  dans  les  ampoules  initiales  des  conduits  lactifères  que  naissent  et 
se  développent  les  utricules  sécrétoires  qui  fournissent  les  matières  grasses  et  les  autres 
substances  solides  les  plus  importantes  du  lait,  tandis  que  l'eau  plus  ou  moins  chargée  de 
matières  albuminoïdes  et  salines  y  est  ajoutée  par  les  parois  membraneuses  des  conduits 
galactophores,  qui  ne  sont  pas  aptes  à  sécréter  les  produits  laiteux  par  excellence.  Il  en 
résulte  que,  plus  le  lait  fourni  par  les  ampoules  traversera  rapidement  cette  portion  excré- 
toire des  glandes  mammaires,  moins  il  sera  acfieux.  »  [leçons  sur  la  physiologie  et  lana- 
tomie  comparée.  Paris,  1868,  t.  IX,  p.  458.) 
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2°  S-ueve  de  lait.  Le  sucre  de  lait  (appelé  aussi,  mais  improprement,  lactiae, 
lactose,  etc)  existe  dans  le  lait  à  l'état  de  dissolution.  Il  est  peu  sucré,  soluble 
dans  l'eau  froide,  plus  soluble  à  chaud  ;  il  cristallise  en  prismes  terminés  par  des 
pyramides  quadrangulaires.  Ces  cristaux  craquent  sous  la  dent,  et  sont  semi- 
transparents.  Il  est  insoluble  dans  l'alcool  et  l'éther.  Il  réduit  la  liqueur  cupro- 
potassiq.ue  d^  Barreswill  (ce  que  ne  fait  pas  le  sucre  de  cannes).  Il  peut  fermenter 
ajprès  s'être  transformé  en  sucre  de  raisin.  De  tous  les  sucres,  il  est  celui  dont  la 
Fermentation  est  la  plus  lente.  Sous  l'influence  du  caséum  altéré,  il  peut  se  trans- 
fèrmer  en  acide  lactique.  Il  fait  tourner  à  droite  le  plan  de  polarisation,  ce  qui 
permet  de  le  doser  facilement,  quand  on  est  pourvu  d'appareils  propres  à  mesurer 
le  pouvoir  rotatoire.  Il  a  été  découvert  par  Bartholdi,  en  1619,  et  n'a  été  trouvé 
jusq,u' à  présent  que  dans  le  lait.  {Voy.  l'article  Sucre  pour  plus  de  détails.) 

La  proportion  de  sucre  de  lait  contenu  dans  le  lait  des  différents  animaux  est 
consignée  dans  le  tableau  suivant  : 


PROPORTION  DE  SUCRE  CONTENUE  DANS  100  PARTIES  DE  LAIT. 


NOÎIS. 

POIDS  DU  SUCRE. 

AUTEURS 

DE     l'analyse. 

OBSEIWATIONS. 

Vache  

3,5 

Berzelius. 

— 

5,M 

Barra). 

— 

|5,3r-S,S-5,9-6,0 

Boiissingault. 

Femme 

—      de  56"  ans. 

5,25 
4,82 
4,05 

Poggiale. 

Simon 

Simon. 

Moyenne  de  15  analyses  de  lait  de 
diflérents  âges. 

—      de  20  ans. 

3,60 

Simon. 

Femme 

6,50 
4,9 

Henry  et  Chevallier. 
Regnault. 

Anesse 

4,0 

4,'6 
6,08 

Lehmann. 

Vernois  et  Becquerel. 

Henry  et  Chevallier. 

Moyenne  de  S9   analyses,  parmi 
lesquelles  le  chilfre  maximum  a  été 
5,95  et  le  minimum  2.52. 

Chèvre 

Brehis 

6,14 

5,28 
5 

Peligot. 

Henry  et  ChevaUier. 

Henry  et  ("hevallier. 

- 

Eu  résumé,  on  voit  d'après  ces  différentes  analyses  que  le  lait  de  vache  contient 
eu  moyenne  uji  peu  plus  de  5  pour  100  de  son  poids  de  sucre  de  lait  (5,25),  et 
que  le  lait  de  femme  est,  sous  ce  rapport,  moins  riche  que  le  lait  de  vache,'  la 
moyenne  des  expériences  portées  au  tableau  étant  4,60. 

'b'' Matières  albuminoïdes.  Ces  matières,  qui  paraissent  assez  nombreuses,  sont 
composées  surtout  de  caséine.  On  a  admis  pendant  longtemps  que  celle-ci  était 
soluble  dans  l'eau,  mais  on  pense  aujourd'hui  que  ce  liquide  ne  peut  la  dissoudre 
qu'autant  que  le  mélangî  est  alcahn.  11  paraît  même  démontré  que  le  lait  normal, 
malgré  son  alcalinité,  contient  déjà  de  la  caséine  insoluble,  formant  de  fines  'Ta' 
nulations  qui  contribuent  à  donner  au  lait  sa  couleur  blanche.  " 

Laxaséine  dissoute  dans  le  lait  n'est  pas  précipitée  par  la  chaleur,  mais  au  con- 
tact  d^  lair,  elle  donne  naissance,  à  chaud,  à  une  pellicule  qui  ne  se  forme  pas 
dans  le  vidte  ou  au  contact  de  l'hydrogène. 
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La  composition  de  la  caséine  est  la  même  (jue  celle  de  l'albumme.  Dumas  et 
Cahours  ont  démontré  qu'elle  était  identique  dans  le  lait  de  femme,  de  vache,  de 
chèvre,  d'ànesseet  de  brebis.  Elle  contient  en  moyenne  15,70  pour  100  d'azote.^ 

Dès  que  la  réaction  alcaline  à  l'aide  de  laquelle  la  caséine  était  dissoute  vient  à 
disparaître,  celle-ci  se  précipite,  surtout  si  on  élève  la  température.  En  se  précij 
pitant,  elle  forme  dans  le  sein  du  liquide  qui  la  contenait  un  réseau  dont  le^^ 
mailles  enveloppent  tous  les  corps  tenus  en  suspension,  et  notamment  les  glo- 
bules butyreux,  absolument  comme  la  fibrine,  en  se  coagulant,  englobe  tous  les 
globules  sanguins  pour  former  le  caillot  de  la  saignée.  Dès  que  cet  effet  est 
obtemi,  on  peut,  à  l'aide  du  fdtre,  séparer  d'une  part  le  petit-lait,  et  de  l'autre 
le  fromage  blanc  ou  mélange  de  caséine  et  de  beurre.  Il  suffit  de  traiter  ce 
mélangeVéalablement  desséché  par  un  dissolvant  des  corps  gras  pour  obtenir  la 

caséine  pure.  x^     j.    -j 

Pour  coaguler  la  caséine,  il  suffit  d'ajouter  au  lait  quelques  gouttes  d  acide 

acétique,  et  de  chauffer.  •,,,    ,  i, 

Un  grand  nombre  d'autres  substances  possèdent  la  même  propriété  ;  telles 
sont  •  le  tannin,  l'alcool,  les  fleurs  d'artichaut  et  de  chardon,  et  toutes  les  solu- 
tions des  métaux  vénéneux.  Cette  dernière  propriété  permet  d'utiliser  le  lait 
comme  contre-poison,  caries  sels  métalliques  en  question  forment,  avec  la  caserne, 

un  composé  insoluble.  ,•       , 

Parmi  les  substances  qui  jouissent  de  la  propriété  de  coaguler  la  caséine,  les 
plus  remarquables  sont  la  présure  et  le  Pinguicula  vulgaris,  petite  plante  appelée 
vulgairement  Grassette,  et  commune  en  France. 

La  présure  est  une  matière  extraite  du  quatrième  estomac  des  ruminants  (cail- 
lette) C'est  celui  du  veau  ou  de  l'agneau  qu'on  prend  habituellement.  Une  partie 
de  présure  coagule  30,000  parties  de  lait.  C'est  à  l'aide  de  cette  substance  qu'on 

prépare  les  fromages.  ^ 

La  Grassette  a  la  propriété  de  rendre  le  lait  visqueux  de  telle  sorte  qu  il  peut 
s'étirer  en  fils.  En  Suède  et  en  Laponie,  on  utiUse,  pour  l'alimentation,  le  lait 
ainsi  préparé.  Cette  modification  de  la  caséine  mériterait  d'être  étudiée. 

Enfin  le  lait  abandonné  à  lui-même,  surtout  en  été,  devient  de  moins  en  moins 
alcaUn,  puis  neutre,  puis  franchement  acide.  Il  se  coagule  alors  spontanément. 
Cet  effet  est  dû  à  la  transformation  en  acide  lactique  du  sucre  de  lait.  Cette  mo- 
dification s'opère  sous  l'influence  de  la  caséine  elle-même,  et  elle  est  singulière- 
ment activée  par  la  température  estivale,  et  surtout  par  l'état  orageux  de  l'atmo- 
sphère. Il  est  probable  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'ozone  répandu  dans  l'air 
concourt  à  activer  la  production  de  l'acide  qui  fait  tourner  le  lait. 

Indépendamment  de  la  caséine,  le  lait  contient  une  certaine  quantité  d'albu- 
mine directement  coagulable  par  la  chaleur.  On  peut  s'en  assurer  en  filtrant  du 
lait,  après  coagulation,  à  l'aide  de  quelques  gouttes  d'acide  acétique,  et  d'une 
température  de  50  degrés  environ.  On  sait  que  cet  acide  a  la  propriété  de  déter- 
miner la  coagulation  de  la  caséine,  sans  précipiter  l'albumine.  Le  sérum  limpide 
qu'on  obtient  ainsi  précipite  par  l'ébullition  et  par  les  acides  forts.  Indépendam- 
ment de  cette  matière  albumineuse,  MM.  MiUon  et  CommaiUes  ont  découvert 
dans  le  lait  une  nouvelle  matière  albuminoide,  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom 
de  lacto-protéine.  Cette  matière  n'est  coagulée  ni  par  la  chaleur,  ni  par  l'acide 
nitrique,  ni  par  le  bichlorure  de  mercure.  Elle  précipite  par  le  nitrate  de  mercure 
acide.  Elle  existe  dans  les  laits  de  brebis,  de  chèvre,  d'ànesse,  de  femme  et  de 
vache,  où  on  la  rencontre  dans  les  proportions  suivantes  : 
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POIDS  DE  LA  LACTO-PROTÉINE  CONTENUE  DANS  100  CENTIMÈTRES  CDBES  UE  t  AIT. 

Ancsse 0,0-28 

Vache 0,29  à  0,349 

Femme 0,-277 

Bi-i'bis 0,2j3 

Chèvre 0,152 

La  quantité  de  caséine  contenue  dans  le  lait  est  indiquée  dans  le  tableau  sui- 
vant : 

POIDS    DE    LA    CASÉINE    CONTENCE    DANS    100   PARTIES    DE    LAIT. 


DÉNOMINATION. 


Femme. 


Vache 


.Anesse. 

Brebis. 
Chèvre. 


Jument. 
Chienne 


Truie 


CASÉINE 

POUR     100. 


3,8 

5,8 

5,1 

2,2 

1,52 

7,0 

6,9 

5,6 

S,l 

4,5 

3,8 

3,8 

3,6 

3,43 

1,8 

1,7 

4,5 

9,0 

4,5 

ifi 

1,6 

16,0 

12,0 
8,4 


.4UTEURS 


DES   ANA  LYSES. 


OBSERVATIONS. 


Moyenne  de  14  analyse.s. 
Moyenne  rie  3  analyses. 


Boussingault. 

Simon 

llaidlen. 

l'ajen 

Henry  et  Chevallier. 
Simon. 
Ilerberger. 
Lecanu. 

Ilaïdlen 

ilenry  et  Chevallier. 

Quevcnne  

Poggiiile. 

Boussingault \    „?!°y^""^  ^^  *"   analyses  de  lait 

Ban-al. 

Henry  et  Chevallier. 

Boussingault. 

Henry  et  Chevallier. 

Boussingault. 

Payen. 

Henry  et  Chevallier. 

Boussingault. 

Boussingault. 

Dumas. 

Scheven 


Vaclie  des  environs  de  Giessen. 

I 

(      Moyenne   de  6  analyses.  Lait  de= 
'  I  environs  de  Paris. 


■  i  (l'Alsace. 


Moyenne  de  2  analyses. 


Les  moyennes  des  chiffres  inscrits  au  précédent  tableau  sont  les  suivantes  : 

Lait  de  femme,  caséine  pour  100  parties 2,88 

Lait  de  vache,  —  —         —       4  8g 

4®  Eau  et  sels  du  lait.  La  proportion  d'eau  contenue  dans  le  lait  varie  en  raison 
inverse  des  matières  solides  qui  s'y  rencontrent.  Le  dosage  de  l'eau  est  donc  im- 
plicitement contenu  dans  les  différentes  analyses  que  nous  avons  données.  Le 
tableau  suivant  donne  la  quantité  d'eau  contenue  dans  100  parties  de  lait  d'après 
différents  auteurs. 

L'inspection  de  ce  tableau  montre  que,  chez  la  femme,  la  quantité  de  maté- 
riaux solides  contenus  dans  le  lait  a  donné  comme  chiffre  maximum  16,770,  et 
comme  minimum,  10,092  pour  100.  La  différence  entre  ces  deux  limites  est 
0,678  pour  100.  En  d'autres  termes,  une  nourrice,  sans  cesser  d'être  réputée 
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dans  les  conditions  normales,  pourra  fournir  à  son  nonr<isson  un  lait  qui  pourra 
contenir,  pir  litre ,  près  de  67   grammes  de  mati'riaux  solides   en  plus  ou  eu 

QUANTITÉ    d'eau    CONTENUE    DANS    ICO    PARTIES    DE    LAIT. 


DENOMINATIONS. 


Lait  lie  femme 


l.nit  de  vache 


.\nes5e. 

Chèvre. 

Jument 
Truie  (race  allemande) 
—     (race  d'Essex). 


2£  = 


<    r. 


16,770 
13,1 

ir^08 

12,1 
11,6 

11,;; 

11,4 
11,092 

11 

10,8 
10,73 
10,5 
10,095 

l4,o 
1-1,1 
11,0 

ir),4 

12,98 
12,7 
12,6 
11. 6i 
7  123 

9,S 

9,5 
1-1,4 
10,37 
10,37 
14,51 
11,83 


EAU 

POUR    100 


85,250 

84,9 

83,8 

80,92 

87,9 

88,4 

88,:, 
88,6 

88,908 

811 

89,2 

89,23 

89,7 

89,908 

8  ,7 

83,9 

80 

86,6 

87,02 

87,3 

87,4 

88,56 

92,875 

90,5 

00,3 

83,6 

89,65 

89,63 

83,49 

88,17 


AUTEURS 

DES     ANALYSES. 


Vemois  et  Becquerel 
Coulier 


Payen 

Lhéritier 

Donné. 
Boussigault. 

Coulier 

Regnault. 

Vcrnois  et  Bccqurrel. 


Simon 

Iliiïdlen. 

Ouevcnne. 

Lohmann. 

Vcrnois  et  Becquerel. 

llcuberger 

Simon 

Locanu. 

Quevenne 

Chevallier  et  Henry. 

Haïdlen. 

Boussingault. 

Barrai. 

Berzelius. 

Boussingault. 

l'éligot 

Payen. 
Boussingault. 

Scheven. 
Scheven. 


OBSEIiVATIO.NS. 


I 


Maximum  des  matériaux  soli- 
des trouvés  dans  89  analyses. 

Lait  de  16  mois,  excellente 
nourrice  ,  30  ans  ;  femme  de  la 
campa  y  ne 

Moyenne  de  3  analyses. 
Moyenne  de  2  analvses. 


Lait  de5semaines.  —  Femme 
do  Paiis,  de  condition  aii-ce. — 
Mauvaise  nourrice. 


Moyenne  de  89  analyses.  (La 
dessiccation  a  été  opérée  de  60 
à  80°  centigrades.) 

Moyenne  de  5  analyses. 


Minimum  des  89  expériences 
mentionnées  plus  haut. 

Moyenne  de  2  an;\h>es. 
Moyenne  de  2  anidy^es. 

Moyenne  de  6  analyses. 


Moyenne  de  5  analyses. 


moivs,  suivant  qu'on  la  prendra  au  haut  ou  au  bas  de  l't^chelle.  Ce  chiffre  est 
considérable;  il  est  facile  de  prévoir  son  influence  sur  la  santé  du  nourrisson,  et 
démontre  le  service  que  peut  rendre  une  analyse  aussi  simple  que  celle  qui 
nous  occupe.  La  moyenne  de  toutes  les  analyses  contenues  dans  le  tableau  précé- 
dent donne  les  résultats  suivants  : 

Matériaux  solides  du  lait  de  femme .•  .   _   .      12,127 

Eau '. "    .  '.      87',875 

Total 10:1,000 
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Pour  le  lait  de  vache,  le  maximum  des  matériaux  solides  s'est  élevé  à  14,3 
pour  100.  Si  on  néglige  l'analyse  de  Berzelius,  qui  donne  un  chiffre  évidemment 
trop  faible  pour  représenter  une  jnoyenne,  le  minimum  est,  pour  les  matériaux 
solides,  11,64  pour  100.  La  différence  entre  ces  deux  chiffres  extrêmes  est  2, 66, F 
ce  qui  montre  que  le  lait  de  vache  est  bien  moins  variable  dans  sa  composition 
que  le  lait  de  femme.  On  trouverait  probablement  la  raison  de  cette  différence 
dans  la  variabiHté  relativement  plus  grande  des  conditions  d'existence  de  cette 
dernière. 

La  moyenne  des  huit  premières  analyses  du  lait  de  vache,  inscrites  au  tableau 
ci-dessous,  donne  : 

Matériaux  solides  du  lait  de  vache 13,215 

Eau ■ 87,873 

Total 100,000 

Ces  chiffres  moyens  sont  probablement  très-rapprochés  de  la  vérité,  car  ils  se 
déduisent  d'expériences  faites  dans  de  différentes  conditions,  et  assez  concordan- 
tes. L'accord  entre  ces  analyses  serait  encore  plus  grand  si  leurs  auteurs  avaient 
opéré  la  dessiccation  à  une  mcme  température.  La  plupart  d'entre  eux  n'ont  pas 
indiqué  à  quei  degré  ils  avaient  opéré  la  dessiccation.  Cette  circonstance  est  re- 
grettable pour  de  semblables  analyses.  Je  crois  que  s'il  était  possible  de  faire 
disparaître  cette  cause  d'erreur,  on  obtiendrait,  pour  le  chiffre  qui  représente  les 
matériaux  solides  du  lait  de  femme  et  de  celui  de  vache,  des  nombres  un  peu  plus 
faibles  que  ceux  que  nous  avons  donnés. 

Sels  du  lait.  Les  sels  fixes  contenus  dans  le  lait  sont  des  phosphates  à  base  de 
soude,  de  chaux,  de  magnésie  et  de  fer,  et  du  chlorure  de  potassium.  Dans  les 
cendres  du  lait,  on  trouve  toujours  une  certaine  quantité  de  carbonate  de  soude 
qui  vient  en  partie  de  la  décomposition  du  lactate  de  soude  contenu  dans  le  lait. 
Ces  différents  sels  se  trouvent  en  inégales  proportions  ;  c'est  le  phosphate  de 
chaux  qui  domine  :  et  le  rapide  développement  du  squelette  de  l'enfant  explique 
sa  présence.  Il  est  à  remarquer  que  le  cldorure  alcalin  du  lait  est  le  chlorure  de 
potassium  et  non  celui  de  sodium  qui  se  substitue  au  premier  dans  l'alimenta- 
tion de  l'adulte.  Voici,  d'après  Schwentz,  la  composition  des  cendres  prove- 
nant de  1,000  parties  de  lait  de  femme  : 

Soude  (provenant  delà  décomposition  du  lactate  de  soude)  .  0,30 

Chlorure  de  potassium 0,70 

Phosphate  de  soude 0,40 

—  chaux 2,50 

—  magnésie 0,50 

—  fer 0,01 

TOTAt 4,il 

D'après  Pfaff  et  Schwartz,  les  cendres  de  1,000  parties  de  lait  de  vache  con-  . 
tiennent  : 

Phosphate  de  chaux 1,805 

—  magnésie 0,170 

—  fer 0,032 

—  soude 0,223 

Chlorure  de  potassium 1,350 

Soude 0,115 

ToTAi, 5,697 

La  comparaison  de  ces  deux  analyses  montre  que  le  lait  de  femme  est  plus 
riche  en  matériaux  solides'et  en  phosphate  de  chaux,  et  plus  pauvre  en  chlorure 
de  potassium. 
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III.  Conditions  qui  modifient  la  nature  du  lait.  1°  Parturition.  On  appelle  co- 
lostrum  le  lait  sécrété,  quelques  jours  avant  et  après  raccouchement.  Le  colostrum 
de  la  vache  porte  vulgairement  le  nom  de  mouille. 

Le  colostrum  diffère  du  lait  ordinaire  en  ce  qu'il  contient  une  quantité  notable 
d'albumine  et  de  sels.  Il  renferme  peu  de  sucre,  d'après  Lassaigne;  mais  ce  fait 
a  été  contredit.  Examiné  au  microscope,  il  présente,  outre  les  globules  gras  ordi- 
naires, des  corps  qui  résultent  manifestement  de  l'agglomération  de  globules  nni- 
queux  et  de  quelques  globules  gras.  Ce  sont  les  globules  du  colostrum.  Ils  per- 
mettent de  reconnaître  la  présence  du  colostrum  dans  le  mélange  de  ce  dernier 
avec  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  bon  lait.  Le  colostrum  contient  fré- 
quemment des  corpuscules  sanguins  très-faciles  à  reconnaître,  au  microscope,  à 
leurs  caractères  spéciaux.  (Voy.,  à  ce  sujet,  l'article  Sanc.)  Donné  pense  que  les  glo- 
bules muriformes  du  colostrum  sont  pourvues  d'une  enveloppe  :  ce  fait  ne  paraît 
pas  démontré  suffisamment.  L'ammoniaque  rend  le  colostrum  très-visqueux  et 
filant.  Cette  action  de  l'ammoniaque  est  analogue  à  celle  qu'elle  exerce  sur  le  pus. 
La  putréfaction  du  colostrum  est  rapide.  Ce  liquide  paraît  exercer  sur  le  nouveau- 
né  une  action  purgative  dont  le  résultat  est  l'expulsion  du  méconium.  Les  carac- 
tères du  colostrum  disparaissent  rapidement  pour  faire  place  à  ceux  du 
lait  de  bonne  qualité;  néanmoins  ce  n'est  environ  que  trois  semaines  après 
le  part  chez  la  vache  que  le  lait  peut  être  considéré  comme  normal.  (Voy, 
Allaitement). 

'2°  Influence  de  V alimentation.  11  est  facile  de  prévoir  qu'une  alimentation  insuf- 
fisante se  traduira  par  un  défaut  de  qualité  et  de  quantité  sur  la  sécrétion  lactée. 
C'est,  en  effet,  ce  que  l'expérience  a  démontré  chez  la  femme  et  chez  les  animaux, 
aussi  tous  les  médecins  hygiénistes  ont-ils  insisté  sur  la  nécessité  de  fournir  aux 
nourrices  une  nourriture  salubre  et  suffisante,  {Voy.,  relativement  au  lait  de 
femme,  l'article  Allaitement.) 

Lorsque  les  vaches  sont  maintenues  prisonnières  dans  les  étables,  on  n'obtient 
de  bon  lait  qu'à  la  condition  de  varier  leur  nourriture  et  d'observer  dans  l'étable 
les  règles  de  l'hygiène.  Le  repos  forcé  auquel  ces  animaux  sont  soumis  paraît  aug- 
menter la  proportion  de  beurre  ;  néanmoins  ce  lait  ne  saurait  valoir  celui  des  va- 
ches qui  errent  dans  les  prairies;  aussi,  dans  les  pays  où  les  industries  dont  le  lait 
est  la  matière  première  sont  développées  ;  on  laisse  ces  animaux  en  liberté,  même 
en  hiver,  sauf  à  leur  apporter  leur  ration  de  fourrages.  Ils  ne  sont  condamnés  à  la 
réclusion  stabulàire  que  pendant  les  gelées. 

Certains  aliments  ont  la  propriété  de  donner  au  lait  des  qualités  spéciales. 
L'observation  de  ces  faits  a  donné  l'idée  de  préparer  des  laits  médicamenteux, 
en  faisant  ingérer  aux  nourrices  ou  aux  animaux  les  médicaments  eux-mêmes. 
(Voyez  plus  bas  les  modifications  du  lait  sous  l'influence  de  l'alimentation  et  des 
médicaments.) 

3°  Influence  des  maladies  sur  la  sécrétion  lactée.  L'influence  des  maladies  sur 
le  lait  de  femme  a  été  étudiée  avec  soin  par  Vernois  et  Becquerel.  On  trouvera,  à 
l'article  Allaitement,  tout  ce  qu'il  importe  au  médecin  de  connaître  sur  ce 
sujet. 

Chez  la  vache  atteinte  de  cocote,  on  a  observé  dans  le  lait  des  globules  analo- 
gues à  ceux  du  colostrum.  Le  lait,  dans  ce  cas,  s'épaissit  par  l'ammoniaque  et  ex- 
hale quelquefois  une  odeur  infecte. 

D'après  les  recher.ches  de  Quevenne,  le  lait  des  vaches  malades  est  altéré  dans 
ses  qualités.  En  général,  la  sécrétion  lactée  diminue;  la  proportion  de  caséura 
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devient  moindre  et  l'eau  augmente.  Dans  la  phthisie,  on  remarque  une  élévation 
du  chiffre  qui  représente  le  phosphate  de  chaux. 

On  sait  aujourd'hui,  par  les  belles  expériences  de  M.  Villemin,  que  la  phthisie 
est  inoculable.  Un  grand  nombre  de  vaches,  dans  les  viUes,  étant  phthisiques,  il  y 
a  lieu  de  se  demander  si  la  maladie  ne  peut  pas  se  communiquer  par  l'ingestion 
de  leur  lait.  Cette  question  n'est  pas  résolue,  et  bien  que  probablement  la  solution 
doive  être  négative,  la  prudence  exige  qu'on  repousse  le  lait  des  vaches  phthisiques 
ou  qu'on  ne  fasse  usage  de  leur  lait  qu'après  l'avoir  fait  bouillir.  {Voy.,  relative- 
ment à  l'action  de  la  chaleur  sur  les  aliments,  l'article  Aliments.) 

Herberger  a  analysé  le  lait  d'une  vache  atteinte  d'une  maladie  des  sabots  :  à  la 
première  période,  ce  liquide  était  alcalin  et  difficilement  coagulable  par  la  pré- 
sure; à  la  deuxième,  il  était  encore  incomplètement  coagulé  par  la  présure,  et 
présentait  une  odeur  et  une  saveur  putrides.  Il  contenait  beaucoup  de  sels  parmi 
lesquels  se  trouvait  le  carbonate  d'ammoniaque.  {Voy.,  pour  le  lait  de  femme, 
Allaitement.) 

4°  Altérations  du  lait.  Le  lait  abandonné  à  lui-même,  perd  peu  à  peu  de  son  alca- 
hnité,  par  suite  de  la  formation  d'acide  lactique  aux  dépens  du  sucre  de  lait.  A  ce 
moment  la  caséine  n'est  pas  encore  coagulée,  mais  il  suffit  d'élever  un  peu  la  tem- 
pérature pour  obtenir  cet  effet.  Le  lait  tourne,  dès  qu'on  veut  le  faire  bouillir. 
Cette  coagulation  a  lieu  à  froid  et  spontanément  lorsque  la  quantité  d'acide  formée 
devient  suffisante.  Cette  altération  spontanée  du  lait  est  activée  singulièrement 
par  la  chaleur  de  l'été,  et  l'état  électrique  de  l'atmosphère.  Dans  les  laiteries  si 
bien  dirigées  du  Bessin,  on  a  soin  d'éloigner  de  la  laiterie  toute  cause  de  vi- 
olation de  l'air. 

Les  vases  qui  contiennent  le  lait  doivent  être  en  grès,  ou  en  fer  étamé.  L'ordon- 
nance de  poHce  du  28  février  1853,  concernant  les  sucreries  coloriées  et  les  vases 
destinés  à  contenir  les  aliments  renferme  les  dispositions  suivantes   (titre  III, 
■art.  18)  : 

«  Il  est  défendu aux  nourrisseurs  de  vaches,  crémiers  et  lait'ers,  de  dé- 
poser le  lait  dans  des  vases  de  plomb,  de  zinc,  de  fer  galvanisé,  de  cuivre  et  de 
ses  alliages;...  Toutefois,  les  vases  et  ustensiles  de  cuivre  dont  il  est  ques- 
tion au  présent  article  pourront  être  employés  s'ils  sont  étamés.  »  L'emploi  du 
plomb  est  surtout  à  redouter  à  cause  des  propriétés  toxiques  de  ce  métal,  et  doit 
être  .très-sévèrement  proscrit  ainsi  que  le  zinc  dont  l'action  sur  l'économie  est 
moins  redoutable,  mais  qui  se  dissout  avec  facilité  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances. 

On  a  noté  la  production  dans  le  lait  de  vibrions  ayant  la  propriété  de  rendre  le 
lait  jaune  ou  bleu.  Petel  et  Labiche  ci  t  o^servé  un  lait  qui  donnait  une  crème 
bleue.  La  teinte  bleue  s'étendait  petit  à  petit  à  toute  la  masse.  On  ignore  la  na- 
ture de  cette  matière  colorante  que  la  potasse  et  la  soude  font  virer  au  rouge. 

Il  est  à  remarquer,  à  propos  de  ces  colorations,  que  dès  que  le  lait  est  devenu 
acide,  il  est  envahi  par  des  champignons  microscopiques  dont  les  spores  sont  bleues 
\PeniciUium  glaucum),  noires  {Ascophora  mucedo),  ou  rouges,  mais  ces  petites 
plantes  ne  se  développent  dans  les  circonstances  ordinaires  que  sur  le  lait  tourné. 
IV.  CoMMERCEDU  LAIT  aParis.  -lusqu'eu  1830,  le  lait  était  apporté  à  Paris  par  les 
nourrisseurs  des  environs,  mais  bientôt  ils  ne  purent  suffire  aux  demandes  des 
consommateurs.  En  1852  on  fonda  une  laiterie  en  gros  qui  allait  recueillir  le  lait 
des  environs  dans  un  rayon  de  35  à  40  kilomètres.  C'est  à  cette  époque  que  s'éta- 
blirent les  maisons  de  détail  connues  sous  le  nom  de  crémeries.  Le  commerce  de 
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la  laiterie  resta  en  cet  état  jusqu'en  1840,  époque  de  la  création  des  chemins  de 
fer  aux  environs  de  la  capitale.  Aujourd'hui  le  rayon  des  opérations  des  laiteries 
s'est  étendu,  grâce  à  la  rapidité  et  à  la  sécurité  des  transports,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  convaincre  en  jetant  les  yeux  sur  le  tableau  suivant  '  : 

QUANTITÉ  DE  LAIT  APPORTEE  PAR  CHAQUE  CHEMIN  DE  FER  (l838). 


NOMS 

DES   CUEMINS    DE   FER. 

STATION 

LA   PLUS    ÉLOIGNÉE. 

DISTANCES 

EN     KILOMÈTRES. 

.NOMBHES 

DE 
LITRES    PAR   JOUR. 

OBSERVATIONS. 

:<oid 

liouen 

Orléans 

Lyon 

Rennes 

Strasbourg 

Ailly 

Saint-Pierre-Louviers 

Beaugency  

Joigny 

Chartres 

Flamboin 

128 
107 
147 
146 
88 
94 

98,000 

76,000 
38,000 
20,000 
16,000 
4,000 

252,000 

Pour  réunir  cette  quantité  considérable  de  lait,  chaque  laitier  en  gros  établit 
dans  les  villages  des  dépôts,  dont  le  nombre,  pour  les  maisons  importantes,  s'élève 
de  quinze  à  vingt.  De  chacun  de  ces  dépôts  partent  de  grand  matin  les  ramas- 
seurs  qui  vont  avec  des  voitures  légères  parcouiir  la  campagne.  Us  s'arrêtent  de 
porte  en  porte,  mesurent  le  lait  qu'on  leur  livre  et  visitent  quelquefois  deux  cents 
fermes  pour  recueiUir  1 ,000  litres  de  lait.  De  retour  au  dépôt,  le  lait  est  remis 
au  chef  du  dépôt,  qui  le  renferme  dans  des  vases  de  tôle  étamée  placés  eux-mêmes 
dans  un  vase  peu  profond  rempli  d'eau  froide  renouvelée.  —  Vers  trois  heures  du 
soir,  les  ramasseurs  recommencent  leur  tournée,  et  sont  de  retour  à  six.  Le  lait 
qu'ils  apportent  est  versé  dans  des  vases  de  300  litres  et  mélangé  au  lait  du  matin 
dont  la  température  est  de  10  degrés.  C'est  ainsi  que  le  lait  de  la  seconde  récolte 
est  refroidi,  car  le  manque  de  temps  ne  permet  pas  qu'on  abaisse  sa  température 
autrement.  Aussitôt  le  mélange  est  remis  dans  des  vases  de  fer-blanc  qui  sont 
bouchés,  ficelés,  cachetés  et  expédiés  en  toute  hâte  au  chemin  de  fer,  de  telle 
sorte  que  le  lait  arrive  à  Paris,  et  est  distribué  vers  trois  heures  du  matin.  Le 
convoidu  chemin  de  fer  recueille  sur  sa  route  la  récolte  des  ramasseurs  auxiliaires 
qui  n'ont  pas  eu  le  temps  de  transporter  leur  lait  au  dépôt.  11  résulte  de  là  que 
certains  bidons  au  heu  de  représenter  la  composition  moyenne  qui  provient  du 
mélange  de  oUO  litres  de  lait,  peuvent  ne  contenii'  que  le  lait  d'une  seule  vacherie. 
Tel  est  le  mécanisme  de  l'industrie  qui  apporte  le  lait  à  Paris  en  hiver.  En  été,  le 
lait  récolté  par  les  ramasseurs  pendant  la  première  tournée  est  porté  à  100'' 
dans  de  grands  bains-marie,  puis  refroidi  rapidement.  Ce  lait  est  mélangé  à  la 
traite  du  soir  qui  ne  subit  pas  cette  élévation  de  température.  Comme  la  tournée 
du  matin  est  beaucoup  plus  productive  que  celle  du  soir,  il  en  résulte,  qu'en 
arrivant  à  Paris,  le  lait  contient  déjà  au  moins  la  moitié  de  son  poids  de  lait 

»  Ce  tableau  est  extrait  de  la  thèse  de  M.  A.  Adrian,  Paris,  1859.  Nous  avons  /ait  beaucoup 
d'emprunts  à  cette  monographie. 
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chauffé.  Dès  qu'il  est  arrivé  à  Paris,  le  lait  est  porté  à  domicile  chez  les  crémiers. 
Iiidépeitdamment  de  ce  lait,  ou  vend  à  Paris  celui  que  les  nourrisseurs  subur- 
bains produisent,  mais  la  quantité  ainsi  obtenue  est  peu  considérable.  Elle  s'élève 
environ  à  0,15  de  la  quantité  totale  qui  est  consommée. 

V.  Falsifications.  On  a  signalé  un  grand  nombre  de  falsifications  du  lait,  mais 
en  réalité  il  n'en  est  que  deux  qui  soient  pratiquées  sur  une  gi'ande  éclielle;  ce 
sont  l'écrémage  et  l'addition  de  l'eau. 

Le  lait  ainsi  fraudé  parait  plus  ou  moins  bleuâtre,  surtout  près  des  bords  du 
vase  qui  le  contient.  Il  mousse  moins,  sa  saveur  est  plate  et  fade.  En  général  sa 
densité  est  diminuée,  car  la  forte  proportion  d'eau  ajoutée,  compense  et  au  delà 
l'augmentation  de  pesanteur  spécifique  qui  est  la  conséquence  de  l'écrémage. 
Pour  pallier  ces  défauts,  le  fraudeur  ajoute  des  matières  colorantes  dont  la  nuance 
jaune  remplace  la  couleur  de  la  crème.  Ces  matières  sont  inoffensives,  ce  sont  le 
caramel,  l'extrait  de  chicorée  torréfiée,  le  rocou,  les  carottes  cuites  au  four,  les  oignons 
briàlés,  les  pétales  de  souci  préparés  pour  teindre  le  beurre  {voy.  ce  mot),  etc. 
Les  décoctions  de  graines  féculentes  ou  de  son,  la  dextrine,  la  gélatine   ou  les 
gommes  avariées  sont  destinées  à   donner  au  liquide  une  certaine  onctuosité. 
Quelques  blancs  d'oeuf  battus  lui  rendent  la  propriété  de  mousser.  Pour  tromper 
le  dégustateur,  on  ajoute  du  sucre,  de  la  mélasse,  des  cassonnades,  du  caramel, 
ie  la  dextrine,  du  sel  marin.  Ces  substances  ont  en  outre  pour  effet  d'augmenter 
un  peu  la  densité.  Le  plus  souvent  le  fraudeur  néglige  cette  complication  de  pro- 
cédés, à  moins  qu'il  n'opère  en  grand,  et  il  se  borne  à  écrémer  tout  ou  partie  du 
mélange,  et  à  ajouter  de  l'eau.  Ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  le  lait  avant 
d'arriver  au  consommateur  passe  par  les  mains  :  l»  des  nourrisseurs  et  de  leur 
employés;  2°  des  raraasseurs;  3°  du  directeur  de  dépôt;  4°  du  récepteur  à  Paris; 
o"  du  voiturier  qui  porte  le  lait  en  ville  ;  6"  du  crémier  et  enfin  du  cuisinier. 
Chacun  de  ces  industriels  parait  concourir  à  la  fraude,  mais  dans  une  proportion 
différente.  Les  premiers  peuvent  seuls  prélever  facilement  la  crème,  à  cause  du  sé- 
jour que  la  traitedu  matinfaitdans  les  dépôts;  les  derniers  ajoutent  l'eau  en  propor- 
tion variable  et  qui  finalement  dépasse  quelquefois  la  moitié  du  volume  primitif 
du  lait.  Cette  addition  est  surtout  l'œuvre  des  derniers  entremetteurs,  qui  ont  pour 
clients  le  public  facile  à  tromper,  tandis  qu'eux-mêmes,  devenant  fins  coimais- 
seurs  par  état,  se  montrent  d'autant  plus  difficiles  envers  ceux  dont  ils  reçoivent  le 
lait,  que  toute  fraude  antérieure  diminue  celle  qu'ils  se  proposent  de  faire.  En  cré- 
iiéral  l'eau  n'est  ajoutée  qu'au  dernier  moment,  de  manière  que  le  fraudeur 
échappe  au  danger  que  lui  font  courir  les  inspecteurs.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer 
pendant  longtemps  un  voiturier  apportant  du  lait  à  une  crémerie  à  trois  heures  du 
matin.  C'est  au  moment  même  de  descendre  les  bidons  de  lait  de  sa  voiture,  qu'il 
prélevait  environ  0,1  du  contenu  de  chacun  d'eux  et  le  remplaçait  par  de  l'eau. 
De  cette  façon  il  échappait  aux  chances  d'une  inspection  faite  inopinément  pendant 
le  trajet. 

Sur  26  échantillons  de  lait  examinés  par  la  commission  sanitaire  de  Londres, 
on  a  constaté  les  résultats  suivants  : 

12  échantillons  étaient  purs,  mais  2  étaient  écrémés. 

14  échantillons  étaient  adultérés  par  une  addition  d'eau  dont  la  proportiou 
variait  d'un  dixième  à  la  moitié. 

En  supposant  qu'en  moyenne  le  lait  de  Paris  contienne  seulement  un 
dixième  d'eau,  il  en  résulte  que  chaque  jour  50,000  litres  d'eau  sont  vendus 
aux  Parisiens  au  prix  moyen  de  0  fr.  25,    ce  qui  représente,  pour  les  falsiûca- 
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teurs,  un  bénéfice  net  de  12,500  fr.  par  jour,  ou  de  4  millions  1/2  par  an,  sans 
compter  le  gain  provenant  de  l'écrémage.  Pour  que  la  répression  de  cette  fraude 
soit  efficace,  il  faut  que  la  chance  de  perte  par  l'amende  soit,  pour  le  marchand, 
plus  considérable  que  la  chance  de  gain  par  la  fraude.  Or,  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre que  c'est  le  contraire  qui  a  lieu;  aussi,  la  répression  reste-t-eile  impuis- 
sante. 

Une  autre  fraude,  assez  commune  eu  été,  consiste  à  ajouter  au  lait  une  cer- 
taine quantité  de  soude  du  commerce  (carbonate  de  soude).  On  peut,  par  ce 
moyen,  retarder  la  coagulation  spontanée  du  lait,  la  soude  neutralisant  l'acide 
lactique  à  mesure  qu'il  se  forme.  Si  le  carbonate  de  soude  est  ajouté  en  petite 
quantité,  cette  fraude  ne  paraît  pas  pouvoir  porter  atteinte  à  la  santé  du  consom- 
mateur. Dans  le  cas  contraire,  le  lait  contracte  une  saveur  désagréable,  et  doit 

être  rejeté. 

VI.  Adjudication  do  lait  dans  les  hôpitaux.  Ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  il  est 
actuellement  impossible  de  se  procurer  du  lait  pur  pour  le  service  des  hôpitaux. 
Le  meilleur  moyen  d'atténuer  le  mal  que  font  les  fraudeurs  serait,  selon  MM.  Bou- 
chardat  et  Quevenne,  de  bien  établir,  dans  la  formule  d'adjudication,  quelle  doit 
être  la  pesanteur  spécifique  du  lait,  et  sa  richesse  en  beurre  et  eiî  sucre;  et  de 
spécifier,  soit  une  diminution  du  prix  convenu,  proportionnelle  à  la  quantité  d'eau 
ajoutée,  soit  un  refus  du  hquide  fraudé  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  serait  pourvu 
aux  besoins  du  service  aux  risques  et  périls  des  fournisseurs  ^  Le  lait  doit  alors 
être  analysé  tous  les  matins  par  le  pharmacien.  Or,  cette  analyse  est  facile,  par 
les  procédés  à  la  fois  rapides  et  siàrs  que  nous  possédons  aujourd'hui. 

VII.  Analyse  chimique  et  essai  du  lait.  L'analyse  chimique  du  lait  est  une  opé- 
ration longue,  mais  qui  ne  présente  aucune  difficulté. 

1°  Matériaux  solides  et  eau.  On  dose  ces  corps  en  évaporant  un  poids  connu  de 
lait  dans  une  étuve  convenablement  chauffée.  Il  est  très-commode,  pour  cette 
opération  de  mélanger  le  lait  avec  environ  0,2  de  sulfate  de  chaux  ;  ce  corps 
étranger,  permettant  de  dessécher  et  d'épuiser  facilement  le  produit  de  l'évapora- 
tion  à  l'aide  de  différents  menstrues. 

2"  Beurre.  On  détermine  le  poids  du  beurre  en  épuisant  par  l'éther  le  produit 
de  la  dessiccation. 

3"  Sucre  et  sels  solubles.  La  matière  épuisée  par  l'éther  cède  à  l'eau  alcoolisée 
le  sucre  et  les  sels  solubles. 

A°  Caséum  et  sels  insolubles.  Ils  sont  représentés  parle  résidu  des  opérations 
précédentes.  On  obtient  le  poids  des  sels  en  incinérant  une  certaine  quantité  de 
lait  desséché. 

Une  semblable  analyse  exige  un  temps  trop  considérable  pour  pouvoir  être  faite 
au  moment  de  se  prononcer  sur  la  réception  ou  le  rejet  d'un  échantillon  de  lait. 
Pour  résoudre  ce  dernier  problème,  on  a  recours  à  un  essai  qui  consiste  ordinai- 
rement à  examiner,  à  l'aide  d'instruments  convenables,  une  des  propriétés  phy- 
siques du  lait;  ou  à  doser  un  des  corps  qui  entrent  dans  sa  composition.  Si  le 
résultat  est  favorable,  il  est  probable  que  le  lait  est  pur.  La  certitude  augmente 
en  variant  les  procédés,  et  en  multipliant  le  nombre  des  expériences.  Dans  le  cas 

*  Une  longue  expérience,  disent  MM.  Bouchardat  et  Quevenne,  a  démontré  qu'il  était 
presque  toujours  prélérable  de  prendre  le  premier  parti,  parce  que  le  plus  souvent  il  n'est 
pas  possible  de  se  procurer,  au  moment  du  service,  une  quantité  de  lait  souvent  considé- 
rable. Néamnoins  il  est  toujours  prudent  de  se  réserver  la  faculté  de  refuser  une  tourni- 
ture  trop  frelatée  pour  pouvoir  être  utilisée. 
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contraire,  le  lait  doit  être  refusé,  et  analysé  complètement  s'il  y  a  lieu  de  pour- 
siii\Te  judiciaiienient  le  fraudeur. 

1"  Essai  du  lait  par  l' examen  de  ses  propriétés  physiques;  densité.  La  nié- 
^  thode  la  plus  commode  pour  connaître  la  densité  du  lait,  consiste  à 

plonger  dans  ce  liquide  un  aréomètre  ou  pèse-lait.  De  tous  les 
instruments  fabriqués  pour  cet  usage,  le  meilleur  est  le  lacto-densi- 
/nèfre  de  Bouchardat  et  Quevenne  (fig.  1).  Cet  instrument,  comme 
tous  les  densimètres,  donne  immédiatement  et  sans  calcul  la  densité 
du  liquide  dans  lequel  il  est  plongé  ;  son  échelle  ne  comprend  que 
les  densités  que  peut  présenter  le  lait  pur  ou  falsifié.  Sa  tige  porte 
trois  graduations  distinctes.  La  première,  qui  est  médiane  dans  la 
ligure  que  nous  donnons,  comprend  les  chiffres  entiers  intermé- 
diaires entre  14  et  A'2.  En  réalité,  ce  sont  les  nombres  entiers 
compris  entre  1014  et  1042  qu'il  aurait  fallu  inscrire;  mais  à 
cause  du  peu  de  largeur  de  la  tige,  on  a  supprimé  les  deux  pre- 
ïniers  chiffres  qui  ne  changent  pas.  Si,  par  conséquent,  l'instru- 
ment s'enfonce  dans  un  liquide  jusqu'au  chiffre  29,  cela  signifie 
que  le  litre  de  ce  liquide  pèse  1029  grammes,  et  que  sa  densité  est 
par  conséquent  1029. 

L'instrument  a  été  gradué  pour  la  température  de  +  15"  centi- 
grades. 

11  faut  donc,  pour  obtenir  une  indication  exacte,  s'assurer  que  le 
liquide  sur  lequel  on  opère  est  à  cette  température.  Dans  le  cas  con- 
traire, on  peut  le  ramener  à  ce  degré  en  plongeant  l'éprouvelte  qui 
contient  le  lait  dans  de  l'eau  de  puits  froide,  ou  dans  de  l'eau  tiède, 
suivant  que  le  thermomètre  sera  au-dessus  ou  au-dessous  de  -+-  15". 
On  peut  également  faire  usage  de  la  table  de  corrections  suivante, 
dont,  à  l'inspection,  on  comprend  facilement  l'emploi,  et  qui  est 
extraite  du  mémoire  de  Bouchardat  et  Quevenne.  {Piépertoire  de 
'  '-•  '•  pharmacie,  juillet  et  août  1856.) 
L'échelle  de  droite  s'emploie  quand  on  s'est  assuré  que  le  lait  sur  lequel  on  agit 
est  non  écrémé.  Cette  échelle  montre  quelles  sont  les  variations  de  densité  du  lait 
à  mesure  que  l'on  ajoute  de  Teau,  et  les  chiffres  1/10,  2/10,  etc.,  indiquent  que  le 
liquide  sur  lequel  on  opère  a  été  mélangé  de  cette  proportion  d'eau.  L'échelle  de 
gauche  contient  les  mômes  indications  relatives  au  lait  écrémé.  La  juxtaposition  de 
ces  échelles  sur  la  figure  permet  de  constater  que  l'écréma ge  augmente  la  densité 
du  lait,  et  que,  sans  changer  la  pesanteur  spécifique  de  ce  liquide,  on  peut  successi- 
vement l'écrémer  et  l'additionner  de  1/10  d'eau.  11  résulte  de  cette  remarque  que 
l'emploi  du  lacto-densimètre  doit  toujours  être  accompagné  d'un  essai  sur  la 
matière  grasse  qui  fixe  l'expert  sur  le  choix  de  ces  deux  échelles.  (Voyez  plus  loin 
la  description  du  lacto-butiromètre.)  Dans  ces  conditions,  l'instrument  fournit 
d'excellentes  indications  ;  toutefois,  il  ne  peut,  pas  plus  que  toute  autre  analyse 
partielle,  donner  une  certitude  absolue,  car  il  est  évident  que  toute  dissolution 
dont  la  densité  serait  celle  du  lait  pur  pourrait  être  ajoutée  au  lait  sans  qu'il  en 
fit  connaître  la  présence. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  on  commence  par  mélanger  complètement  le 
lait  à  essayer  et  on  en  remplit  complètement  une  éprouvette  placée  sur  une  as- 
siette. Après  quelques  instants,  on  souffle  sur  le  liquide  de  manière  à  faire  tom- 
ber la  mousse  hors  d,u  vase,  et  on  plonge  l'insLniment  en  le  soutenant  jusqu'au 
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point  où  il  doit  s  arrêter.  Il  faut  même  l'enfoncer  un  peu  au  delà  de  ce  point 
pour  que  l'action  de  la  capillarité  sur  la  tige  soit  toujours  la  même^ 

La  vérification  d'un  semblable  instrument  est  des  plus  simples,  puisqu'il  suf6, 
de  le  plonger  dans  des  liquides  de  densité  connue  pour  voir  si  l'échelle  est  biet 
placée.  Cette  vérification  doit  toujours  être  faite  avec  soin  par  l'expert  lui-même. 

Opacité  du  lait.  M.  Donné  a  essayé  d'apprécier  la  pureté  du  lait  en  mesurant 
son  opacité.  L'instrument  dont  il  se  sert  pour  cet  usage  porte  le  nom  de  lacto- 
scope.  Cet  instrument  se  compose  de  deux  glaces  parallèles,  fixées  chacune  sur 
un  tube  de  laiton.  Les  deux  tubes  se  vissent  l'un  dans  l'autre,  de  manière  que  les 
glaces  peuvent  arriver  au  contact.  Comme  le  pas  de  la  vis  est  de  1  demi-milli- 
mètre, il  en  résulte  qu'à  chaque  tour  de  l'un  des  tubes,  les  glaces  s'éloignent  ou 
se  rapprochent  de  cette  quantité.  Le  limbe  de  l'un  des  tubes  porte  une  gradua- 
tion en  50  parties  qui  glisse  devant  un  repère  fixé  à  l'autre  tube,  de  telle  sorte 
que  SI  on  ne  fait  tourner  l'un  des  tubes  que  d'une  seule  division,  les  deux  glaces 
s'éloignent  ou  se  rapprochent  de  un  centième  de  millimètre. 

Pour  faire  l'expérience,  on  introduit  entre  les  deux  glaces,  à  l'aide  d'un  petit 
entonnoir  qui  fait  partie  de  l'instrument,  quelques  gouttes  de  lait  bien  mélangé. 
L'opérateur  se  place  dans  une  chambre  obscure  (ou  plus  simplement  dans  l'en- 
droit le  plus  obscur  de  la  pièce  oîi  il  se  trouve),  à  1  mètre  environ  d'une  bougie 
ordinaire  allumée.  Il  regarde  cette  bougie  à  travers  l'instrument;  et,  en  vissant 
plus  ou  moins  le  tube  intérieur,  il  s'arrête  exactement  au  point  où  il  cesse  de 
voir  la  flamme.  Il  ne  reste  plus  qu'à  lire  sur  le  limbe  de  l'instrument  le  degré 
marqué  auquel  il  faut  ajouter  autant  de  fois  le  nombre  50  qu'on  aura  été  obligé 
de  faire  de  tours  complets  pour  obtenir  l'extinction.  Le  tableau  suivant,  em- 
prunté au  mémoire  de  Bouchardat  et  Quevenne,  permet  de  déduire  du  degré  lac- 
toscopique  les  proportions  de  beurre  et  de  crème  contenues  dans  le  lait  : 


RAPPORTS  DES   DEGRÉS   LACTOSCOPIQUES   AU  VOLUME   DE   LA    CRÈME    ET   AU    POIDS   DU   BEURRE. 


1       DEGRÉS 

POIDS 

APPROXIMATIF 

VOLUME 

DEGRÉS 

POIDS 

APPROXIMATIF 

VOLIJJIE 

•An 

DU     HEUR RE 
PAR 

DE     LA    CRÈME 

AU 

DU    BEURRE 
PAR 

DE    LA    CRÈUE 

LACTOSCOPE. 

LITRE. 

PODR  100. 

LACTOSCOPE. 

LITRE. 

POUR  100. 

23 

40 

12 

3S 

27 

8 

26 

39 

Id. 

39 

26 

Id. 

27 

58 

Id. 

40 

25,£0 

7 

28 

37 

11 

41 

25 

Id. 

29 

36 

Id. 

42 

24,50 

Id. 

30 

35 

Id. 

43 

24 

Id. 

31 

34 

10 

44 

23,50 

Id. 

32 

53 

Id. 

43 

23 

6 

33 

32 

Id. 

46 

22,25 

Id. 

34 

51 

9 

47 

21,50 

Id. 

S5 

30 

Id. 

48 

21 

Id. 

56 

29 

Id. 

49 

20,50 

Id. 

57 

28 

S 

50 

20 

Id. 

»  Lorsque  le  lait  vient  d'être  trait,  ou  agité  vivement  avec  de  l'air,  il  marque  1  de-ré  de 
Se  «if  """"'''•  ''  "''^*  '^"'^^^''^  ""  ^^P°^  ^'  'ï-'^"^^  heures  qïiî  l'epSst 
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Le  lait  de  femme,  quand  il  est  très-riche,  marque  de  20  à  25  au  lactoscope. 
.     Le  lait  ordinaire  marque  30  à  35,  et  le  lait  de  mauvaise  qualité  marque  40  et 
au  delà. 

Comme  l'opacité  du  lait  dépend  non-seulement  de  la  quantité  de  globules  sus- 
pendus dans  ce  liquide,  mais  encore  de  leur  degré  de  finesse,  il  en  résulte  que  si 
les  globules  butyreux  viennent  à  se  souder  les  uns  aux  autres,  la  transparence  du 
lait  change,  bien  que  sa  composition  chimique  reste  la  môme. 

C'est  ce  qui  arrive  en  effet  ;  si  on  examine  de  deux  en  deux  heures  un  même 
échantillon  de  lait,  on  voit  que  les  degrés  lactoscopiques  augmentent  sans  cesse 
et  dans  une  proportion  considérable.  D'après  mes  expériences,  le  lactoscope  ne 
fournit  que  des  indications  peu  fidèles  quand  il  s'agit  de  lait  extrait  depuis  long- 
temps. Si,  au  contraire,  on  opère  sur  du  lait  récemment  tiré,  il  peut  rendre  de 
grands  services,  car  l'essai  se  fait  rapidement  et  n'exige  pas  plus  de  2  grammes 
de  liquide.  Pour  le  choix  d'une  nourrice,  par  exemple,  il  permet  de  distinguer 
avec  précision  le  lait  le  plus  riche,  et  même  de  se  prononcer  sur  sa  valeur  ab- 
solue. Dans  ce  cas,  le  lactoscope  ne  saurait  être  remplacé  par  aucun  autre  instru- 
ment. 

2"  Essai  du  lait  par  le  dosage  partiel  de  ses  éléments.  Le  sucre  et  le  beinre 
sont  les  seules  substances  qui  se  prêtent  à  un  dosage  rapide.  Le  dosage  de  la  crème 
exige  vingt-quatre  heures,  mais  peut  être  avantageusement  remplacé  par  le  do- 
sage du  beurre. 

Dosage  du  sucre  de  lait.  Ce  mode  d'analyse  a  été  proposé  par  M.  Poggiale,  et 
universellement  adopté  à  cause  de  la  précision  et  de  la  rapidité  des  méthodes  sac- 
chariniétriques,  et  parce  que  le  sucre  de  lait,  dont  la  proportion  dans  le  lait  normal 
est  d'ailleurs  peu  variable,  se  trouve  toujours,  à  l'encontre  de  ce  qui  se  produit 
pour  le  beurre,  toujours  également  réparti  dans  la  masse  du  liquide  ou  dans  les 
différentes  parties  de  la  traite. 

Le  sucre  de  lait  se  dose  soit  à  l'aide  de  la  liqueur  cupro-potassique  de  Barres- 
vvill,  soit  par  des  procédés  optiques.  Nous  décrirons  ces  deux  méthodes. 

La  formule  de  la  liqueur  cupro-potassique  employée  par  M.  Poggiale  a  été  in- 
diquée par  M.  Fehling  ;  voici  comment  on  prépare  ce  réactif  :  on  dissout  40  gram- 
mes de  sulfate  de  cuivre  dans  160  grammes  d'eau  distillée,  d'une  part;  et  de 
l'autre,  130  grammes  de  soude  caustique  et  160  grammes  de  tartrate  neutre  de 
potasse  dans  600  grammes  d'eau.  Dès  que  les  deux  solutions  sont  complètes,  on 
les  mélange,  et  on  ajoute  :  eau,  quantité  suffisante  pour  obtenir  1154,4  centimè- 
tres cubes  de  liqueur  à  -h  15  degrés.  Après  un  jour  de  repos,  on  décante,  puis 
on  titre  la  liqueur  en  se  servant  d'une  solution  connue  de  sucre  de  lait.  20  centi- 
mètres cubes  de  la  liqueur  dont  nous  venons  de  donner  la  formule  sont  décolorés 
par  156  milligrammes  de  sucre  de  lait. 

Pour  doser,  le  sucre  de  lait,  il  est  absolument  nécessaire  d'opérer  sur  le  petit- 
lait  dont  la  transparence  permet  d'apprécier  nettement  la  fin  de  l'opération.  A  cet 
effet,  on  chauffe  à  +  40  ou  50  degrés  environ  60  grammes  de  lait  additionnés  de 
quelques  gouttes  d'acide  sulfurique,  et  on  filtre.  1  kilogramme  de  lait  fournit 
ainsi  923  grammes  de  petit-lait.  ' 

Dès  que  le  petit-lait  est  préparé,  on  verse  dans  un  ballon  de  60  à  80  centimè- 
tres de  capacité  20  centimètres  cubes  de  Hqueur  bleue  mesurés  à  l'aide  d'une  pi- 
pette jaugée.  On  ajoute  à  cette  liqueur  envii-on  son  volume  d'une  solution  de  soude 
caustique  à  10  ou  15  pour  100,  et  on  chauffe  jusqu'à  ébullition.  Le  petit-lait  est 
contenu  dans  une  burette  ordinaire  graduée  en  centimètres  cubes,  et  versé  goutte 
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à  goutte  dans  le  ballon  qu'on  doit  retirer  du  feu  à  chaque  addition  du  liquide  con- 
tenu dans  la  burette.  La  liqueur  bleue  se  décolore  peu  à  peu  et  donne  naissance  à 
un  précipité  rouge  de  protoxyde  de  cuivre.  Il  faut  saisir  le  moment  où  la  couleur 
bleue  de  la  liqueur  a  disparu,  et  lire  sur  la  burette  la  quantité  de  petit-lait  em- 
ployée pour  obtenir  cet  effet.  Cette  quantité  contient  évidemment  156  milligram- 
mes de  sucre  de  lait  ;  en  appelant  N  le  nombre  de  centimètres  cubes  qui  manquent 
dans  la  burette,  la  proportion 

N:0s%156:  :  1000  :  ^ 

donnera  le  nombre  de  grammes  de  sucre  de  lait  contenu  dans  1  kilogramme  de 
petit-lait.  Pour  avoir  le  poids  du  sucre  de  lait  contenu  dans  1  kilogramme  de  lait, 
il  faut  multiplier  a:  par  le  rapport  -^^iô,  ou  poser  directement  la  proportion 

N  :  0s%156  :  :  923  :  2. 

z  sera  évidemment  le  poids  de  sucre  de  lait  contenu  dans  923  grammes  de  petit- 
lait,  ou  dans  les  1000  grammes  de  lait  qui  ont  servi  à  préparer  cette  quantité  de 
petit-lait. 

A  propos  de  cette  opération,  il  est  bon  de  faire  les  remarques  suivantes  : 

1"  Pour  obtenir  une  exactitude  plus  grande,  il  faut  étendre  le  petit-lait  de  soii 
volume  d'eau,  et  doubler  le  résultat  lînal  ; 

2°  Le  sucre  de  cannes  ne  réduit  par  la  liqueur  bleue,  de  telle  sorte  que  si  le 
fraudeur  ajoute  au  lait  de  l'eau  convenablement  additionnée  de  sucre  cristallisé, 
la  fraude  n'en  est  pas  moins  découverte; 

3"  Le  deuxième  terme  de  la  proportion,  08'',136,  n'est  spécialement  applicable 
qu'au  sucre  de  lait,  d'où  résulte  la  nécessité  de  titrer  la  liqueur  bleue  avec  une 
solution  de  sucre  de  lait,  et  non  d'un  autre  sucre. 

L'auteur  de  ce  procédé  a  reconnu  par  de  nombreuses  analyses  que  le  petit-lait 
pur  contient  57  grammes  de  sucre  par  kilogramme,  mais  il  pense  qu'une  tolérance 
de  quelques  grammes  est  nécessaire.  En  général  le  lait  de  Paris  ne  contient  que 
35  à  45  grammes  de  sucre  par  kilogramme  de  petit-lait. 

A  l'aide  de  ce  procédé,  il  est  facile  de  calculer  la  quantité  d'eau  ajoutée  par  le 
marchand.  Admettons  par  exemple  que  le  petit-lait  pour  être  jugé  noi'mal  dojt 
renfermer  0,050  de  sucre,  et  supposons  qu'un  lait  analysé  n'en  fournisse  que 

0,045.  Il  en  résultera  que  ce  lait  ne  contiendra  réellement  que  j-r    ou  ttt-.  de 

^50  100 

lait  pur,  et  par  conséquent  on  pourra  conclure  que  la  quantité  d'eau  ajoutée  s'élève 

à  un  dixième. 

Si  le  fraudeur  a  ajouté  des  substances  albumineuses,  de  la  gomme,  de  la  dex- 
trine,  de  la  fécule,  des  émulsions  de  graines  oléagineuses,  du  sucre  de  canne,  la 
fraude  n'en  sera  pas  moins  bien  reconnue,  puisque  ces  substances  sont  sans  in- 
fluence sur  la  marche  de  l'analyse. 

On  sait  qu'une  solution  de  sucre  de  lait  a  le  pouvoir  de  faire  tourner  sur  lui- 
même  le  plan  de  polarisation  de  la  lumière.  Lorsque  le  volume  de  liquide  placé 
sur  le  trajet  des  rayons  polarisés  a  toujours  la  même  longueur,  la  rotation  du  plan 
de  polarisation  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  sucre  contenue.  Il  en  résulte 
un  moyen  fort  simple  de  doser  le  sucre  de  lait,  mais  comme  la  transparence  du 
petit-lait  est  ici  une  condition  indispensable,  on  le  clarifie,  après  l'avoir  préparé 
comme  ci-dessus,  par  quelques  gouttes  de  sous-acétate  de  plomb. 

L'appareil  saccharimétrique  de  Soleil  est  sans  contredit  le  plus  commode  et  le 
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plus  exact  pour  ce  genre  de  reclierches.  Cet  appareil  sera  décrit  en  détail  à  l'ar- 
ticle Sucre  et  Sacchauijiétrie.  Il  suffit,  pour  effectuer  le  dosage,  de  chercher  à 
l'aide  d'une  liqueur  titrée  de  sucre  de  lait  quelle  est  la  proportion  de  ce  dernier 
corps,  qui  correspond  à  un  degré  de  l'échelle  de  l'instrument,  et  de  njultiplier 
ensuite  ce  chiffre  par  le  nombre  de  degrés  trouvés  pour  le  lait  à  analyser.  Ce  pro- 
cédé est  comhiode  et  rapide,  mais  l'addition  par  le  fraudeur  de  sucre  de  canne, 
dextrine,  ou  toute  autre  substance  active,  induirait  l'expert  en  erreur.  Enfin,  il 
nécessite  l'emploi  d'un  appareil  coûteux  ;  et  qu'on  ne 
construit  à  bon  marché  qu'aux  dépens  de  sa  précision. 

Dosacje  du  heiirre.  On  a  longtemps  cherclié  u)ie  mé- 
thode rapide  pour  doser  le  beurre  dans  le  lait.  Le  procédé 
indiqué  par  M.  Marchand,  est  le  meilleur  de  tous  ceux 
■qui  ont  été  proposés;  nous  allons  le  décrire. 

L'instrument  à  l'aide  duquel  on  opère  porte  le  nom  de 
lacto-btitijromètre.  11  consiste  en  un  réservoir  cyhndrique 
de  10  centimètres  environ,  surmonté  par  un  tube  de 
0'",008  de  diamètre,   et  fermé  par  un  bouchon  de  liège 

(fig.  2).  La  capacité  de  l'appareil  est  déterminée  par  un 
trait  gravé  sur  le  col  et  marqué  de  la  lettre  A.  Cette 
capacité  est  divisée  en  trois  parties  égales  par  les  traits  E 
et  L.  Enfin,  au-dessus  et  au-dessous  du  trait  A,  on  a  gravé 
■une  division  dont  chaque  degré  est  la  centième  partie 

de  la  capacité  comprise  entre  A  et  E,  ou  la  trois-centième 
partie  de  la  capacité  totale. 

Pour  faire  l'essai,  on  commence  par  bien  agiter  le  lait 

à  analyser,  puis  on  en  verse  dans  l'appareil  jusqu'au  niveau 

du  trait  L.  On  ajoute  une  ou  deux  gouttes  de  soude  causti- 
que (il  est  bon  d'ajouter  toujours  exactement  la  même 

quantité  de  soude,  et  de  ne  pas  lui  substituer  la  potasso 

qui  donne  de  mauvais  résultats),  et  on  agite.  On  remplit 

ensuite  l'appareil  d'éther  jusqu'au  trait  E.  On  ferme  le 

tube,  et  on  mélange  pendant  quelques  instants  les  deux 

liquides.  Enfin,  on  verse  de  l'alcool  à  90  degrés  jusqu'au 

trait  A,  on  bouche,  on  agite  les  hquides,  et  on  plonge 

l'appareil  dans  de  l'eau  à  40  degrés.  Le  beurre  liquide  à  cette  température,  ne 

larde  pas  à  former  en  A  une  couche  huileuse  dont  on  mesure  le  volume  à  l'acide 

de  la  division  gravée  sur  le  tube.  La  proportion  P  de  beurre  contenue  dans  1  litre 

du  lait  essayé,  est  donnée  par  la  formule  suivante  dans  laquelle  N  représente  le 

nombre  de  degrés  occupés  par  le  beurre. 

P=i2,60+N2,33. 

Si  par  exemple  le  beurre  occupe  il  divisions,  la  proportion  de  beurre  contenue 
Jansl  litre  est  égale  à  12,60^-^lx2,oo  =  38,23  grammes. 

Le  chiffre  12,60  représente  dans  cette  formule  la  proportion  de  beurre  qui  reste 
dissoute  dans  le  mélange  de  lait,  d'alcool  et  d'éther,  il  en  résulte  qu'un  lait  qui  ne 
contiendrait  que  123,60  de  beurre  par  litre,  ne  fournirait  pas  de  beurre  libre  dans 
cette  expérience. 

Sur  126  analyses  faites  en  Normandie,  le  minimum  de  beurre  a  été  30^,55  par 
litre, et  la  moyenne  36,43.  On  voit  d'après  ces  résultats  qu'on  doit  rejeter  comme 
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frelaté,  ou  de  mauvaise  qualité,  tout  lait  qui  ne  contiendrait  pas  au  moins  ce  mi- 
nimum. Pour  ne  pas  employer  une  aussi  grande  quantité  d'alcool  et  d'éther,  on 
peut  se  servir  du  deuxième  lacto-butyromètre  représenté  par  la  figure  2  qui,  bien 
que  moins  exact,  suffit  pour  les  essais  courants.  Le  tableau  suivant  dispense  de 
calculer  la  fornmle  donnée  plus  haut. 


RAPPORTS   ENTRE   LES   DEGRÉS    MARQUÉS   PAR   LE    LACTO-BtTYROMÈTRE,    ET    LA    PROPORTIOK 
DE     BEURRE    CONTENUE     DANS     1    KILOGRAMME    DE    LAIT. 


DEGRÉS. 

POIDS 

OD   BEURRE. 

DEGRÉS. 

POIDS 

UD  BEURRE. 

DEGRÉS. 

POIDS 

DU    BEURRE. 

DEGRÉS. 

POIDS 

DU    DELliRE. 
gr- 

59,16 

0 

gr- 

12,60  • 

6,2 

gr- 
27,04 

8,8 

gr. 
*     53,10 

11,4 

0,5 

15,76 

6,4 

27,51 

9,0 

33,57 

11,6 

59,65 

1,0 

U,93 

6,6 

27,98 

9,2 

34,03 

11,8 

40,10 

1.5 

16,09 

6,8 

28,4i 

9,4 

34,50 

12,0 

40,56 

2.0 

17,26 

7,0 

28,91 

9,6 

34,97 

12,2 

41,03 

2,3 

18,42 

7,2 

29,37 

9,8 

35,43 

12,4 

41,49 

3,0 

19,59 

7,4 

29,84 

10,0 

35,90 

12,6 

41,96 

3,5 

20,75 

7,6 

30,31 

10,2 

56,o(i 

12,8 

42,42 

4.0 

21,92 

7,8 

30,77 

10,4 

36,83 

13,0 

42,89 

4,5 

23,08 

8,0 

31,24 

10,6 

57,50 

13,2 

45,36 

5,0 

24,25 

8,2 

31,70 

10,8 

37,76 

13,4 

43,83 

5,5 

25,41 

8,4 

32,17 

11,0 

38,25 

13,6 

44,29 

6,0 

26,58 

8,6 

52,64 

11,2 

Z8,70 

13,8 

44,76 

•  Ou  moins  de  12»',60 

• 

Dosage  de  la  crème.  La  crème  a  une  densité  moindre  que  celle  du  lait  à  la  sur- 
face duquel  elle  se  rassemble  après  un  certain  temps.  D'après  M.  Jeannier^  elle  ren- 
ferme en  moyenne  372  parties  de  beurre  pour  1000.  Sa  densité  oscille  autour  du 
chiffre  1020.  Il  est  bien  entendu  que  nous  parlons  ici  de  la  crème  recueillie  sur  le 
lait  après  un  repos  convenable,  et  nullement  du  produit  que  débitent  les  crémiers 
de  Paris  sous  ce  nom. 

Le  crémomètre  est  une  éprouvette  cylindrique  de  0'",20  à  0'",25  de  hauteur  et 
jaugeant  environ  2  décilitres.  Il  porte  à  la  partie  supérieure  un  trait  circulaire, 
et  la  capacité  ainsi  limitée  estxhvisée  en  100  parties  égales.  Pour  se  servir  de  cet 
instrument,  on  verse  du  lait  jusqu'au  niveau  du  trait  circulaire,  et  on  abandonne 
le  tout  au  repos  pendant  quinze  heures  à  une  température  de  H  à  12  de^^rés.  Il 
suffit  ensuite  de  lire  le  nombre  de  divisions  occupées  par  la  crème,  dont  on  a 
ainsi  la  proportion  en  centièmes  de  volumes.  Le  chiffre  normal  de  la  crème  est  de 
10  à  16  centièmes.  Au-dessous  de  8,  on  peut  être  certain  qu'il  y  a  eu  écrémaoe. 
Le  principal  défaut  de  cet  instrument  est  de  ne  fournir  que  des  indications  tar- 
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dives  ;  aussi  est-il  peu  employé.  L'addition  de  l'eau  facilite  le  départ  de  la  crème 
aui  se  rassemble  mieux.  Ce  départ  se  produit  bien  plus  difficilement  lorsque  le 
lait  a  été  soumis  à  l'ébuUition.  Toutes  ces  circonstances  diminuent  la  précision 
des  résultats  fournis  par  cet  instrument,  et  font  préférer  les  procédés  rapides  et 
exacts  que  nous  venons  de  décrire. 

En  résumé,  il  est  facile  de  voir  que  le  dosage  rapide  d'un  seul  des  éléments  du 
lait  ne  peut  donner  une  certitude  absolue  à  l'expert  cliargé  de  se  prononcer  tous  les 
matins  sur  la  réception  ou  le  rejet  du  lait  présenté  par  les  fournisseurs;  mais  cette 
méthode  est  suffisante  dans  la  pratique,  surtout  s'il  a  le  soin  de  ne  pas  s'en  tenir 
toujours  au  dosage  d'une  seule  substance,  mais  bien  de  varier  de  temps  en  temps 
son  mode  d'expérimentation. 

VIII.  Laits  artificiels.  Liebig  a  donné  récemment  une  formule  de  lait  artificiel 
pouvant  remplacer  le  lait  de  femme.  Voici  comment  cet  aliment  se  prépare  : 

On  fait  bouillir  16  grammes  de  farine  de  froment  avec  160  grammes  de  lait 
écrémé  jusqu'à  ce  que  le  mélange  soit  transformé  en  une  bouillie  homogène  ;  on 
retire  du  feu  et  on  ajoute  16  grammes  d'orge  germée,  broyée  dans  un  moulin  à 
café  et  mélangée  à  32  grammes  d'eau  froide.  Cette  eau  doit  être  alcaliniséc  paf 
trois  f^rammes  d'une  solution  de  bicarbonate  de  potasse  à  18  de  sel  pour  100  d'eau. 

Après  avoir  ajouté  l'orge  germée,  on  met  le  vase  dans  de  l'eau  chaude,  ou  on  le 
place  dans  un  endroit  chaud  jusqu'à  ce  que  la  bouillie  ait  perdu  sa  consistance 
épaisse  et  soit  devenue  douce  et  liquide  comme  de  la  crème.  Après  15  à  20  mi- 
nutes on  remet  le  tout  sur  le  feu,  on  fait  bouillir  quelques  instants,  et  ou  passe  à 
travers  un  tamis  serré  de  fil  ou  de  crin  qui  retient  les  matières  libreuses  de 
l'orge.  Avant  de  donner  ce  lait  à  l'enfant,  il  est  bon  de  l'abandonner  au  repos 
pour  qu'il  laisse  déposer  les  matières  fibreuses  fines  qui  sont  restées  en  sus- 
pension. 

D'après  l'auteur,  les  aliments  plastiques  et  respiratoires  sont,  pour  cette  prépa- 
ration, dans  le  rapport  de  10  à  38,  comme  pour  le  lait  de  femme.  Ce  lait  se  cou- 
serve  en  été  pendant  24  heures,  et  sa  concentration  est  double  de  celle  du  lait  de 
femme.  Il  faut  donc  l'étendre  de  son  volume  d'eau  avant  de  le  donner  aux  nour- 
rissons. 

Il  paraît  que  ce  lait  est  préparé  en  grand  en  Allemagne,  en  Angleterre  et  aux 
États-Unis,  où  il  est  connu  sous  le  nom  de  soupe  ou  aliment  pour  les  nourrissons. 

Cette  préparation  n'a  pas  été  aussi  bien  accueillie  par  l'Académie  de  médecine  de 
Paris.  Il  est  certain,  en  effet,  que  rien  ne  saurait  remplacer  le  lait  de  femme  pour 
les  nouveau-nés,  et  que  tous  les  efforts  de  l'Assistance  publique  et  de  ceux  qui 
s'occupent  des  enfants  pauvres  tendent  avec  raison  à  leur  donner  des  nourrices. 
Dans  le  cas  où  il  y  aurait  impossibilité  absolue  d'agir  ainsi,  le  lait  artificiel  de 
Liebig  pourrait  être  essayé  ;  mais  il  est  probable  que  les  chances  de  mortahté  se- 
raient les  mêmes  que  celles  qu'entraîne  tout  sevrage  anticipé.  L'emploi  de  ce  lait  a 
été  essayé  par  31.  Depaul  sur  quatre  enfants  qui  sont  morts  tous  en  moins  de  quatre 
jours,  après  avoir  présenté  des  accidents  du  côté  du  tube  digestif.  Cet  essai  doit  in- 
spirer une  grande  réserve  relativement  à  l'emploi  de  cette  préparation  qui,  vendue 
au  public  sous  le  patronage  d'un  nom  illustre,  pourrait  passer  comme  pouvant 
être  substituée  sans  danger  au  lait  maternel  ;  or  l'expérience  rapportée  plus  haut 
démontre  au  contraire  le  très-grand  danger  d'une  pareille  substitution.  Cette  ex- 
|)érience,  d'accord  avec  la  théorie,  démontre  qu'il  ne  suffit  pas  que  deux  aliments 
pour  être  déclarés  semblables,  contiennent  les  mêmes  proportions  d'azote,  de  car- 
bone et  d'eau.  Il  peut  exister  entre  eux,  malgré  cette  similitude  de  composition, 
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des  différences  qui  écliappent,  au  chimiste  et  dont  le  physiologiste  est  obligé  de 
tenir  compte,  surtout  quand  il  s'agit  de  corps  aussi  mal  définis  quant  à  leur 
composition  que  les  composés  protéiques  et  même  quelques  corps  gras. 

Lorsqu'il  est  impossible  de  donner  du  lait  de  femme  à  un  nouveau-né,  le  lait  des 
animaux  paraît  être  la  nourriture  la  plus  convenable  pour  lui.  Comme  le  lait  de 
vache  est  celui  qu'on  se  procure  le  plus  facilement,  nous  allons,  en  nous  aidant 
des  analyses  dont  nous  avons  donné  plus  haut  les  résultats,  chercher  quelles  mo- 
difications il  faut  lui  faire  subir  pour  lui  donner  une  composition  analogue  à 
celle  du  lait  de  femme.  Pour  résoudre  ce  problème,  il  faut  se  rappeler  la  compo- 
sition chimique  de  ces  deux  liquides  ;  elle  est  résumée  dans  le  tableau  suivant  : 


TABLEAU  COMPARATIF 

DES   PRINCIPAUX   ÉLÉMENTS   QUI   ENTRENT  DANS   LA   COMPOSITION   DU  LAIT   DE   FEMME 
ET   DU   LAIT   DE   VACHE,    POUR    1000   GRAMMES. 


NOMS 

DES    ÉLÉMENTS. 

FEMME. 

VACHE. 

OBSERVATIONS. 

Deurre 

gr. 
25,0 

46,0 

28,8 
0,70 
2,50 

gr- 
55,0 

52,5 

48,6 

1,30 

1,80 

Sucre  de  lait 

Caséine 

Chlorure  de  potassium 

Phospliale  de  chaux 

L'inspection  de  ce  tableau  montre  que  le  lait  de  vache  est  plus  riche  en  beurre. 
Pour  que  la  proportion  de  beurre  devînt  la  même  que  pour  le  lait  de  femme  il 
faudrait  opérer  le  mélange  suivant  :  ' 

Lait  de  vache «■  • 

^*" .'      286 

Total 1000 

^  Mais  un  pareil  mélange  contiendrait,  pour  1000  parties,  54,7  de  caséine,  c'est- 
a-dire  une  quantité  trop  forte.  C'est  donc  par  rapport  à  cette  dernière  qu'il  faut 
déterminer  la  quantité  d'eau  à  ajouter,  sans  nous  préoccuper  du  sucre,  dont  l'addi- 
tion est  toujours  facile  s'il  fait  défaut. 

Pour  obtenir  un  mélange  de  lait  de  vache  et  d'eau  qui  contienne  les  mêmes  pro- 
portions  de  caserne  que  le  lait  de  femme,  il  faut  employer  les  proportions  sui- 
vantes  :  j  r    r 

Lait  de  vache ta- 

E- ■.::::  :  :  :  :  ;  :  :  :  :  :  :  Jo7_ 

Total JOUO 

En  calculant  la  proportion  des  autres  éléments  du  lait  dans  ce  méhu^e,  on 
constate  que,  par  rapport  au  lait  de  femme,  il  contient  en  moins  par  litre  :  *  ' 

l^"""^ 4,25 

Phosphate  de  cliau.\ ^'  ^3 


LAll.  •  455 

Il  coiitienl  en  plus  : 

Clilorure  de  potassium 0,07 

Le  sucre  de  lait  ^  peut  être  facilement  ajouté  en  nature,  et  le  beurre  à  l'état 
de  crème,  en  remarquant  qu'en  nombres  ronds,  trois  parties  de  crème  équivalent 
aune  de  beurre.  Le  pbospbate  de  chaux  ne  peut  être  introduit  qu'à  l'état  de 
^loudre  très-line.  Quant  au  très-léger  excès  du  chlorure  de  potassium,  il  n'y  a  pas 
lieu  de  s'en  occuper.  En  résumé,  la  formule  de  ce  mélange  serait  en  négligeant 
les  fractions 

Lait  de  vache  non  écrémé 000,0 

Crème 15,0 

Sucre  de  lait 15,0 

Pliospliute  de  chaux  iwrphyrisc  ou  précipité l,o 

Eau ".3îi,5 

Total 1000,0 

Si  on  se  sert,  pour  cette  préparation,  non  de  lait  pur,  mais  de  lait  de  Paris  qui, 
en  moyenne,  est  à  moitié  écrémé,  et  contient  0,2  d'eau,  la  formule  deviendra  la 
suivante  : 

Lait  vendu  ii  Paris 7'-20,0 

Crème 4ô,0 

Sucre  de  lait • 15,0 

Phosphate  de  chaux  porphyrisé,  ou  précipité 1,5 

Eau 220,5 

Total 1000,0 

On  conçoit  que  cette  dernière  formule  serait  différente  si  la  falsification  du  lait 
de  vache  employé  était  moindre  ou  plus  considérable. 

Un  pareil  mélange  a  la  même  composition  que  le  lait  de  femme  pour  le  c  bimiste 
mais,  comme  les  propriétés  des  matières  protéiques  et  grasses  contenues  dans  le 
lait  de  femme  et  de  vache,  sont  très-probablement  différentes,  il  ne  constitue 
qu'une  imitation  imparfaite,  dont  l'emploi  n'est  rationnel  que  si  l'allaitement  na- 
turel fait  absolument  défaut. 

IX.  Aliments  dérivés  du  lait.  Nous  avons  dit  que,  par  la  fermentation  du  sucre 
de  lait,  certains  peuples  tirent  du  lait  une  boisson  alcoolique.  Les  autres  ahments 
dérivés  du  lait  sont  :  la  crème,  le  beurre,  le  petit-lait,  le  sucre  de  lait,  et  une 
grande  variété  de  fromages.  Toutes  ces  substances  sont  l'objet  d'articles  spéciaux. 
{Voy.  tous  ces  mots.)  P.  Coulieh. 

BiLLiOGRAPiiiE. —  Du  lait  en  général  et  sous  le  rapport  chimique.  —  Pamaleon.  Sumnia 
lacticiniorum  compléta.  Lugd.  Catav.,  1528,  in-8°.  —  AcconosiBOM  (Hier.).  Tractafiis  de  iisu 
et  natiua  lactis  Yenetiis,  1556,  in-8°.  Norimb.,  1558,  in-8°.  —  Gesxer  (Conr.).  De  lacté  et 
opcribus  lactariis,  libellus  philologus  piaritcr  ac  mcdicus.  Tiguri,  1545,  in-8°,  el  édit. 
de  J.  C.  F.  Franzius.  Lipsiaj,  1777,  in-8».  —  Beyer  (J.  Hartm.}.  De  lactis  ejusqiœ  partium 
natura  et  viribus.  Tubingas,  1580,  in-4°.  —  Iîar.celli  (Jul.  Ca-s.).  De  lactis  seri  et  butijri 
jacultatibus  et  usu  opus,  etc.'  Kapoli,  1605  et  16'25,  in-4°.  —  Linden-  (Van  der).  De  lacté. 
Groningœ  1655,  in-16.  —  Bodrdeiin  (C).  Examen  du  lait  de  vache,  de  chèvre  et  d'ânesse. 
In  Mcm.  de  l'Acad.  r.  des  se,  1660,  p.  24'2.  —  Alberti  (H.  C).  De  lactis  statu  secundum 
ctprceter  naturam.  Erfordia;,  1684,  in-4»  —  Gœbel  (J.  Melcli.).  De  lacté  ejusque  vitiis. 
Leid.,  168i,  in-4°.  —  JNaedi  (Giov.).  Lactis  p>hysica  anahjsis.  Florentiie,  Ï084,  in-4°.  — 
Apples   (J.  B.  d').  râ;,azTo;.o7ia,-  tentamen.    Lausannse,  1707,  in-4°.  —  Doorsciiodt  (11.).  De 

*  Il  serait  évidemment  très-avantageux  d'introduire  dans  l'alimentation  des  enfants  sevrés 
trop  tôt  du  sucre  de  lait  au  lieu  de  sucre  ordinaire.  Le  sucre  de  lait  est  un  produit  cristal- 
lise, identiquement  le  même  chez  la  femme  et  les  animaux  domestiques,  et  très-répandu 
dans  le  commerce  par  la  Suisse  qui  le  prépare  en  grand 
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lacté.  Lugd.  Batav.,  1737,  in-4%  et  in  Haller  Disj).  anat.,  t.  V,  p.  739.  —  Schulze.  De  lacté 
Halœ,  1742,  in-4°.  —  Beccarius  (J.  Barth.).  De  lacté.  In  Comm.  Bonon.,  t.  V,  part.  I,  p.  1; 
Opusc,  p.  1  ;  BononicG,  1767.  —  Lichtenstein  (G.  A.).  Ahliandhmg  von  Milchzucker  unâ 
clen  verschiedenen  Arten  desselben.  Braunschweig,  1772,  in-8°.  —  Haun.  De  lacté  hii- 
mano  ejusque  cum  asinino  et  ovino  comparatione.  Ultraject.,  1774,  in-4''.  —  Young  (Th.). 
De  natura  et  usa  lactisin  diversis  animalibus.  Edinb.,  1776,  in-S".  —  Voltelenius  (J.  J.l. 
De  lacté  humano  ejusque  cum  asinino  comparatione.  Lipsise,  1779,  in-8°.  — Scheele  (C.  G.).. 
De  lacté  ejusque  acido.  In  Nova  acta  Acad.  reg.  Siiec.  Alm.,  1780,  et  Opusc.  cliem.,  t.  II, 
p.  101.  Lips.,  1789,  in-8°.  —  Colomdier  (Jean).  Du  lait  considéré  dans  tous  ses  rapports. 
Paris,  1782,  in-8°.  —  Schœpff  (L.  A.).  De  variis  lactis  bubuli  salibus,  aliisque  substantiify 
in  ejusdem  parle  aquosa  contentis.  Argentor.,  1784,  in-4''.  —  Ferbis  (Sam.).  A  Dissert, 
on  Milk.  Edinb.,  1785,  in-S"  —  Parmextier  et  Deyeux.  Déterminer  par  V examen  comparé 
des  propriétés  physiques  et  chimiques  la  nature  des  laits  de  femme,  de  vache,  de  chèvre., 
etc.  (Mcm.  cour,  par  la  Société  de  médecine  de  Paris).  \n  Mémoire,  de  la  Société  royale, 
etc.,  1787-88,  p.  415.  Mémoire  refondu  et  augmenté  sous  le  titre:  Précis  d'expériences 
et  d'observations  sur  les  différentes  espèces  de  lait,  etc.  Strasbourg  et  Paris,  an  VII, 
in-8°.  (Les  travaux  récents,  malgré  leur  importance,  n'ont  point  fait  oublier  ce  mémoire 
encore  journellement  consulté.)  —  Ltiscius  et  Bondt.  Même  question  en  latin  (médaille 
d'or  delà  Société  royale  de  sciences).  In  Mém.,  1787-88,  p.  525.  —  Boyssou.  Même  quest. 
(ment.  h»nor.).  Ibid.,  p.  615.  —  Bouillon-Lagrange.  Mém.  sur  le  lait  et  l'acide  lactique.  In 
Ami.  de  chim.,  1"  série,  t.  L,  p.  272,  an  XI.  —  Meggexhofen.  Dissert,  sistens  indngationem 
lactis  muliebris  chimicam  Franc,  ad.  M.,  1826.  —  Du  même.  Chemisclie  Untersuchungen  ûber 
die  Fraucnmilch.  In  Ztschr.  fiir  Physiol.,  v.  Tiedeman  und  Treviranus,  t.  III,  p.  274, 
Darmstadt,  1829,  in-4^  —  Lassaigne  (M.  J.  L.).  Examen  physique  et  chimique  du  lait  de 
vache  avant  et  après  le  j)art.  In  Ann.  de  chim.,  2'=  série,  t.  XLIX,  p.  31  ;  1832.  —  Pe- 
ligot  (E).  Mém.  sur  la  composition  chimique  clu  lait  d'ânesse.  Ibid.,  t.  LXII,  p.  452;  1836. 

—  TuRPiN.  Recherches  microscopiques  sur  l'organisation  et  la  vitalité  des  globules  du 
lait,  sur  leur]  germination  etc.  In  Compte  rendu  de  l'Académie  des  sciences  t.  Y,  p.  822; 
4837.  _  Donné  (A.).  Du  lait,  et  en  particulier  de  celui  des  nourrices,  considéré,  etc. 
Paris,  1837,  in-8°.  —  Du  même.  Communications  diverses  sur  le  lait.  In  Comptes  rendus 
de  l'Académie  des  sciences,  t.  V  à  XYII;  1837-43.  —  Simôx  (J.  Fr.).  Die  Fraucnmilch  nach 
ihren  chcmischcn  und  physiolog.  Verhalten  dargestelU.  Berlin,  1838,  in-8°.  —  Du  même. 
Veber  die  Corps  granuleux  von  Donné.  In  Miillefs  Arch.,  1839,  p.  10.  —  Darcet  et  Petit. 
Recherches  et  expériences  sur  les  qualités  chimiques  du  lait  dans  leur  rapports  avec  la 
santé  des  enfants  et  le  choix  des  nourrices.  InRev.  méd.,  1839;  t.  I,  p.  211.  —  IIenle. 
Veber  die  mikroskopischen  Bestandtheile  der  Milch.  In  Froriejr s  Notiz  t.  XI,  p.  22; 
48j9_  _  Chevallier  (A.)  et  Henry  (0).  Mém.  sur  le  lait,  sa  cotnposition,  ses  modifications, 
ses  altérations.  In  Journ.  de  chim.  méd.,  2=  série,  t.  V,  p.  145,  193;  1839.  —  Guérard 
(A.).  Art.  Lait.  In  Dict.  de  méd.  en  50  vol.,  t.  XVII,  1836.  -  Marchand  (R.)  art.  Milch  (Chi- 
mie méd.).  In  Encyclojmd.  Wôrterb.,\.W\\\,  p.  309.  Berlin,  18i0,  in-8°.— Quevenne  (T.A.). 
Mém.  sur  le  lait.  IwAnn.  d'hyg.,  \'^  série,  t.  XXVI,  p.  5,  257;  1841.— Dumas  (J.  B.).Cot- 
stitution  du  lait  des  carnivores.  In  Compt.  rend,  de  ï'Acad.  des  se,  t.  XXI,  p.  707  ;  1845. 

—  Peddie  (Alex.).  On  the  Mammary  Sécrétion,  ils  Character  Chemical  and  Structure,  the 
Value  of  Microscope,  etc.  In  Monthhj  Journ.,  t.  IX,  part.  I,  p.  65;  1848.  —  Royer-Collard. 
(Hipp.1.  Du  lait  et  de  l'allaitement.  In  Gaz.  méd.,  1849,  p.  457.  —  Moore  (W.  D.).  On  the 
Coagulability  of  the  Human  Milk.  In  Dubl .  Quart.  Journ.,  t.  VII,  p.  275;  1849.  —  Lam- 
bert s  van  Bueren  (R.).  Untersuchungen  iiber  die  Milchkugelchen.  (Extr.  d'un  j.  holl.)  In 
Schmidt's  Jahrbb.,  t.  LXVII,  p.  15;  1850.  —  Du  même.  Die  Entwicklung  der  Formbestand- 
theile  der  Milch  Ibid.,  p.  17.  — Donders  (F.  C).  Entwicklung  der  Formbestandtheile  der 
Milch.  In  Journ.  Holl.,  et  Ibid.,  t.  LXXII,  p.  277;  1851.  —  Doyère  (L.).  Etude  du  lait  au 
point  de  vue  économique  et  physiologique.  In  Ann .  de  l'instit.  agr.,  1852.  —  Verxois  et 
Becquerel.  Du  lait  chez  la  femme  dans  l'état  de  santé  et  dans  l'état  de  maladie,  incm. 
suivi,  etc.  In  Ann.  d'hyg.,  1"=  série,  t.  XLIX,  p.  257;  t.  L,  p.  45;  1855. —  Des  mêmes. 
Discussion  avec  Poggiale.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  t.  XXXVI,  1855.  —  Joli  et 
FiLHOL.  Rech.  sur  le  lait  (mém.  couronné].  In  Mém.  des  sav.  étr.  Acad.  r.  de  méd.  de 
Belgique,!.  III,  p.  1.  Bruxelles,  1855,  in-4°.  —  Réveil  (0.)^  Du  lait  (Thèse  de  coac). 
Paris,  1856,  in-4°.  —  Bouchardat  et  Quevenne.  Du  lait.  1°'  fasc.  Instruction  sur  l'analyse  du 
lait.  2»  fasc.  Du  lait  delà  femme,  d'ânesse,  etc.  Paris,  1857,  in-8°.  —  Adrun  (L.  Alph.). 
Rech.  sur  le  lait  au  point  de  vue  de  sa  composition,  de  son  analyse,  etc.  Th.  de  l'éc.  de 
pharm.  Paris,  1859,  in-4°.  —  Bertrand  (C  ).  Essai  sur  lait  considéré  au  point  de  sa  puis- 
sance nutritive,  de  sa  valeur  réelle.  Grenoble,  1861),  in-8°.  —  Millon  et  Commaille.  Nouvelle 
subst.  albuminoïde  contenue  dans  le  lait.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  t.  LIX, 
p.  501,  596;  1864.  —  Guillot  (L.  Ad.1.  Etude  générale  des  propriétés  normales  et  des  alté- 
rations patliolugiques  du  lait  de  femme.  Th.  de  Paris.  1867,  n"  226. 
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Modifications  et  altérations  du  lait.  —  Huzard  (J.  B.).  Mém.sur  la  pneumonie  chronique  ou 
phthisie  pulmonaire  qui  affecte  les  vaches  laitières  de  Paris  et  de  ses  environs...  Observ.  sur 
l'usage  du  lait  et  de  la  viande  des  vaches  malades.  Paris,  an  VIII,  in-8°.  —  Turpin.  Analyse 
microscopique  sur  des  globules  de  lait  à  létal  pathologique.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des 
se,  t.  YI,  p.  25,  et  Rectification,  p.  309;  1858.  —  Do  même.  Recherches  microscopiques  sur  les 
divers  laits  obtenus  de  vaches  affectées  de  la  maladie,  etc.  (cocote).  Ibid.,  t.  XYII,  p.  201  ; 
1840.  —  Chevreol  .  Rapp.  sur  le  mém.  de  M.  Bonne  concernant  le  lait  des  vaches  affectées 
de  la  maladie  vulgairement  appelée  la  cocote.  Ibid.,  t.  VIII,  p.  580;  18 >9.  —  Lassaigne. 
(J.  L.).  Du  lait  provenant  de  la  maladie  qui  a  régné  épizooliquement  sur  les  vaches.  In 
Journ.  de  chim.,  2=  série,  t.  V,  p  169;  1839.  —  Robiquet.  Note  sur  des  échantillons  de 
lait  fournis  j)ar  des  vaches  atteintes  de  la  maladie  dite  cocote.  In  Journ  dej)harm., 
t.  XXY,  p.  501  ;  1859.  —  Raciborsky.  Influence  de  la  menstruation  sur  le  lait  des  nourrices 
et  la  santé  des  nourrissons.  In  Bullct.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  VIII,  p.  960;  18i2-43.  — 
Girard.  Note  sur  l'influence  de  certaines  altérations  du  lait  comme  cause  de  divers 
États  pathologiques  chez  les  nouveau-nés.  In  Arch.  gén.  de  méd.  4°  série,  t.  VIII, 
p.  192;  1845.  —  Digès.  (Alf.  Aug-.).  De  l'innocuité  du  lait  des  nourrices  atteintes  de  sy- 
philis pour  les  enfants  qu'elles  nourrvisent.  Th.  de  Paris,  1852,  n°  65.  —  Stadelmann.  Veber 
die  gesundhcitsschàdlichen  Verânderungen  der  Mitch  der  Kiihe  durch  Krankliciten  des 
Rindviehcs.  In  Casper's  Vjschr.  fiir  gerichti.  und  ôffcntl.  Med.,  t.  II,  p.  518  ;  1852. 

Coloration.  —  Viger.  J^ettre  sur  une  couleur  rose  éclatante  que  prenait,  au  bout  de  quel- 
que temps,  le  lait  d'une  accouchée.  In  Journ.  de  méd.,  t.  XXII,  p.  222;  1770.  —  Bremer. 
Bemerkungen  ûber  die  blaue  Farbe,  etc.  Anal.  In  Bibl.  iiniv .  de  Genève,  t.  III,  p.  19  ;  1816. 

—  Braconnot.  Observ.  sur  le  lait  bleu.  In  Journ.  de  chim.  méd.,  2"  ser.,  t.  II,  p.  621;  1856. 

—  Bailleul.  Note  sur  le  lait  bleu.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  t.  XVII,  p.  1138;  1845. — 
Lepage.  Analyse  d'un  lait  rose.  In  Journ.  de  chim.  méd.,  7^''  série,  t.  III,  p.  76;  1847.  — 
Mathieu.  Note  sur  le  lait  bleu.  Ibid.,  4°  sér.,  t.  IX,  p.  626;  1863,  et  voyez  plus  bas  la  biblio- 
graphie des  modifications  du  lait  par  les  aliments,  etc. 

Commerce,  falsifications,  analyse.  —  Barruel.  Considérations  hygiéniques  sur  le  lait  vendu 
à  Paris.  In  Ann.  d'hyg.,  1"  série,  t.  I,  p.  404  ;  1829.  — Payen.  Note  sur  le  galactomctre.  In 
Journ.  de  chim.  méd.,  l'»  sér.,  t.  IX,  p.  528;  1835.  Chevallier  (A.).  Observ.  sur  la  vente  du 
lait.  Ann.  d'hyg.,  t.  XXXI,  p.  453;  1844. —  Du  même.  De  la  nécessité  de  publier  une  instruction 
sur  les  moyens  à  mettre  en  pratique  pour  connaître  si  le  lait  est  ou  non  allongé  d'eau. 
Ibid.,  2=  série,  t.  III,  p.  306;  1855.  —  Dd  même.  Sur  le  commerce  du  lait  pour  l'alimentation 
de  la  population  parisienne.  Ibid.,  t.  YI,  p.  559,  1856  ;  et  Dict.  des  Falsifications.  —  Cham- 
pociLLON.  Du  lait  consommé  dans  la  ville  de  Paris.  In  Gaz.  des  hôp.,  1853. —  Hillier.  On 
London  Milk.  In  Dublin  Med.  Press.,  t.  XXXVI,  p.  331  ;  1856.  —  Adrian.  Du  lait  au  point 
de  vue  de  son  commerce  à  Paris  ;  des  procédés,  etc.  Paris,  1860,  in-8''. —  Gaultier  de  Claucky 
(H.).  De  la  sophistication  du  lait  au  moyen  de  la  matière  cérébrale.  In  Ann.  d'hyg., 
l'o  série,  t.  XXVII,  p.  287;  1842.  —  Quevenne  (T.  A.).  Falsifications  du  lait.  Ibid.,  p.  2'tl.— 
Milk  and  ils  adultérations,  by  the  Analytical  Sanit.  Commiss.  In  The  Lancet,  1831,  t.  II, 
p.  257.  —  Martin  (St.).  Question  légale  sur  le  lait,  un  mot  sur  quelques  falsifications.  In 
Bull,  de  thérap.,  t.  LIV,  p.  542;  1858.  —  Fraise  (Fr.).  Le  lait,  ses  falsifications,  inefficacité, 
etc.  Nancy,  1864,  in-12.  Analyse.  —  Rouelle.  Analyse  du  lait  de  vache  par  la  combustion. 
In  Journ.  de  méd.,  t.  XXXIX,  p.  254;  1773.  —  Poggiale.  Dosage  du  sucre  de  lait  par  la 
méthode  des  volumes.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  t.  XXVII,  p.  505,  584;  18 i9,  et 
discuss.  avec  Vernois  et  Becquerel.  Ibid.,  t.  XXXYI;  1855.  —  Marchand.  Sur  un  nouveau 
procédé  propre  à  déterminer  la  richesse  du  lait  (rapp.  de  M.  Bussy).  In  Bull,  de  l'Acad.  de 
méd.,  t.  XIX,  p.  1101;  1853-54.  —  Lieee  (H.  A.).  De  diversis  lac  probandi  methodis, 
Lipsiae,  1857.  —  Hoppe  (F.).  Untersuchungen  ûber  die  Bestandtheile  der  Milch  und  ihre 
nàchsten  Zersetzungen.  In  Virchow's  Arch.,  t.  XVII,  p.  417  ;  1859.  —  Wittstein  (H.  C). 
Versuche  zur  Auffindung  eines  leichten,  sichern  und  schnellen  Verfahrens  die  thicrische 
Milch  auf  ihren  Handelswerthe  zu  prûfen.  In  Pappenheim's  Beitrâge  zur  exact.  Forsch., 
Hft.  I,  p.  6;  1862.  Voy.  aussi,  pour  les  falsifications  du  lait  et  les  moyens  de  les  reconnaître, 
le  Journal  de  chimie  médicale,  passim.  —  Lait  artificiel.  —  Liebig  (J).  Sur  la  préparation 
d'un  lait  artificiel  offrant  un  aliment  plus  approprié  que  la  bouillie  aux  besoins  des 
enfants.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  t.  LXIV,  p.  997;  1867,  et  discuss.  à  l'Acad 
de  méd.  In  Bull.,  t.  XXXII;  1867.  E.  Bgd. 

X.  Conservation  du  lait.  Comme  on  l'a  dit  plus  haut,  quand  on  abandonne  if 
lait  à  lui-même,  il  se  passe  dans  sa  masse  un  phénomène  assez  semblable  à  celui 
qui  s'observe  dans  le  sang  tiré  de  la  veine  ;  la  crème,  ou  partie  butyreuse,  plus 
légère,  monte  à  la  surface,  entraînant  avec  elle  une  partie  de  la  caséine  contractée 


([111  renferme  dans  àes  mailles  les  globules  de  beurre,  à  jjeu  [irès  comme  le  réseau 
formé  par  la  Goagulation  de  la  fibrine  retient  les  globules  du  sang  pour  constituer 
le  caillot.  En  môme  temps,  l'oxygène  de  l'air,  agissant  sur  le  sucre  de  lait,  di'fer- 
mine  une  sorte  de  fermentation  qui  le  transforme  en  acide  lactique,  et  en  quan- 
tité d'autant  plus  considérable  que  la  température  est  plus  élevée.  Il  en  résulte  la 
coagulation  complète  de  la  caséine  et  la  dissociation  des  parties  constituantes  du 
lait;  le  sérum,  ou  pelit-lait,  se  sépare  de  la  masse  coagulée.  C'est  cette  dissocia- 
tion, si  rapide  en  été  et  qui  ne  permet  pas  de  garder  alors  le  lait  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  qu'il  s'agit  de  suspendre  ou  môme  d'arrêter. 

On  peut  donc  se  proposer  soit  de  retarder  la  coagulation  du  lait,  soit  de  l'empê- 
cher indéfiniment. 

1°  On  remp-lit  assez  facilement  la  première  indication.  Ainsi,  Gay-Lussac  a  con- 
staté qu'en  faisant  bouillir  du  lait  chaque  jour  pendant  quelques  instants,  le  hquidi; 
peut  se  conserver  intact  pendant  des  mois  entiers  ;  mais  c'est  là  un  moyen  trop 
incommode  et  trop  coûteux  pour  qu'on  l'emploie  au  delà  de  quelques  jours,  et, 
d'ailleurs,  il  donne  au  lait  un  saveur  peu  agréable. 

D'autres  ont  proposé  de  mettre  le  lait  dans  un  vase  de  fer-blanc  dont  le  couvercle 
creux  et  profond  renferme  des  fragments  de  glace.  Ce  moyen  n'a  également  qu'une 
durée  temporaire  :  on  peut  aussi  envelopper  les  vases  avec  un  manchon  conte- 
nant de  la  glace  ou  un  mélange  réfrigérant.  (Donné.)  Les  marchands  se  bornent  à 
placer  les  jarres  qui  le  renferment  dans  des  baquets  contenant  de  l'eau  très- 
froide. 

La  décomposition  du  lait  étant  due  suitout  à  l'acidification  du  sucre  de  lait,  on  a 
pensé  à  retarder  celle-ci  par  l'emploi  des  alcalins.  Ainsi,  comme  l'ont  proposé  Darcet 
et  Petit  [Rev.  méd.,  1859  ;  1. 1,  p.  214),  le  carbonate  et  mieux  le  bicarbonate  de 
potasse  à  la  dose  de  1  gramme  environ  par  litre  de  lait,  permet  au  liquide  de  résister 
à  la  dissociation  de  ses  éléments.  Une  dose  plus  élevée  prolongerait  certainement  la 
résistance,  mais  en  donnant  un  très-mauvais  goût.  Ce  procédé,  usuellement  et  très- 
légitimement  employé  par  les  marchands,  ne  saurait  être  regardé  comme  une  falsi- 
fication ;  il  y  a  là  avantage  pour  tout  le  monde. 

La  matière  dont  le  vase  est  formé  joue,  dans  la  conservation  temporaire  du  lait, 
un  rôle  assez  important  pour  que  nous  ayons  à  le  faire  connaître  ici.  M.  Bouchardat, 
qui  a  entrepris  une  série  de  recherches  très-intéressantes  sur  cette  question,  est 
arrivé  aux  résultats  suivants  :  «  Comme  principe  d'application,  l'expérience  nous  a 
démontré  qu'un  des  moyens  de  conserver  le  lait  est  de  ne  point  le  transvaser  dans 
des  vases  de  matières  dilférentes  ;  car,  dans  ce  cas,  la  durée  de  sa  conservation  est 
toujours  de  beaucoup  diminuée  Du  lait  recueilli  dans  des  vases  de  fer-blanc,  puis 
transvasé  dans  des  vases  de  verre  ou  d'étain,  etc.,  s'y  conservera  beaucou]j  moins 
longtemps  que  s'il  y  avait  été  primitivement  placé  ;  il  se  produit  ainsi  une  perturba- 
tion favorable  à  la  prompte  coagulation.  Le  soufre  conserve  le  lait  très-longtemps, 
mais  il  y  devient  sensiblement  acide  et  se  coagule  par  l'ébulhfion.  Les  vases  de  zinc, 
d'antimoine,  de  bismuth,  de  laiton,  de  cuivre  et  de  fer,  le  conservent  très-bien  ; 
g  ais  l'innocuité  des  premiers  est  très-contestable;  quant  au  dernier,  il  communique 
assez  vite  au  lait  une  saveur  très-désagréable.  Au  résumé,  je  pense  que  pour  l'usage 
économique,  il  faut  s'en  tenir  aux  vases  de  fer-blanc,  en  évitant  de  transvaser.  » 
{Joiirn.  de  pharm.,  t.  XIX,  p.  472  ;  1853.) 

2°  Reste  maintenant  à  faire  connaître  les  procédés  de  conservation.  On  peut  les 
ranger  sous  deux  chefs  :  ou  bien  le  lait  garde  sa  liquidité,  ou  bien  il  est  réduit  à 
l'état  sirupeux  ou  même  solide. 

A.  Pour  la  première  catégorie,  le  procédé  le  plus  ancien  est  celui  d'Appert,  qui, 
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après  quelques  tâtonnements  peu  satisfaisants,  avait  adopté  cette  manière  d'agir  -. 
réduire  le  liquide  de  moitié  par  le  chaulfage  à  la  vapeur,  ajouter  en  les  délayant 
bien  quelques  jaunes  d'œuls;  puis  mettre  en  bouteille,  à  la  manière  ordinaire  ; 
soumettre  ensuite  à  l'ébullition  pendant  deux  heures.  [Le  livre  de  tous  les  ménages, 
¥  édit.,  Paris,  1851,  in-8°,  p.  82.)  Outre  l'addition  des  jaunes  d'œufs,  qui  modifie 
la  composition  naturelle  du  lait  et  augmente  le  prix  de  revient,  cette  préparation, 
qui  d'ailleurs  se  conserve  sans  altération,  a  l'inconvénient  de  laisser  la  crème  se 
séparer. 

M.  Mabru  a  modifié  très-avantageusement  le  procédé  Appert.  Il  introduit  le  liquide 
dans  des  boîtes  métalliques  terminées  à  leur  partie  supérieure  par  un  tube  vertical 
en  plomb,  qui  communique  avec  un  réservoir  contenant  également  du  lait.  Toutes 
les  parties  de  l'appareil  sont  exactement  remplies  par  le  lait.  On  met  ensuite  les 
bouteilles,  au  nombre  de  12  ou  1-5,  dans  un  grand  vase  fermé,  dans  l'intérieur 
duquel  on  fait  arriver  de  la  vapeur  d'eau.  Le  lait  est  chaufie  alors  à  75  ou  80°,  et, 
par  suite  de  la  dilatation  qu'il  éprouve,  une  partie  du  liquide  s'élève  dans  le  réser- 
voir supérieur,  oià  il  se  trouve  à  l'abri  de  l'air  par  une  couche  d'huile  qui  en  recouvre 
la  surface.  L'air  se  dégage  compltUement  par  le  tube  vertical.  Au  bout  d'une  heure, 
on  laisse  refroidir  jusqu'à  la  température  d'environ  20"  centigrades.  Le  volume  du 
lait  diminue  par  le  refroidissement,  mais  remplit  également  la  bouteille  et  le  tube 
qui  la  surmonte.  Alors,  on  ferme  hermétiquement  le  vase  en  comprimant  le  tube  à 
l'aide  d'une  pince  ;  on  coupe  le  tube  au-dessus  du  point  comprimé,  et  on  y  applique 
de  la  soudure  d'étain.  Ainsi,  le  lait  est  conservé  dans  des  bouteilles  à  l'abri,  et  comme 
il  n'y  a  pas  d'espace  vide,  le  Hquide  ne  ballotte  pas  dans  l'intérieur  du  vase  et  ne 
détermine  pas  la  séparation  du  beurre.  (Poggiale,  Gaz.  méd.,  1850,  p.  701.) 

Des  expériences  ont  démontré  l'excellence  de  cette  préparation,  à  laquelle  l'Aca- 
démie des  sciences  a  accordé  une  récompense. 

De  son  côté,  un  Anglais,  M.  Bethel,  a  pris  un  brevet  d'invention  pour  la  conser- 
vation du  lait  et  de  la  crème.  Son  procédé  consiste  à  faire  bouillir  ces  substances,  e'. 
à  les  charger  ensuite  d'acide  carbonique  à  l'aide  de  la  machine  dont  on  se  sert  pour 
la  fabrication  du  soda-water,  puis  on  les  met  en  bouteilles.  On  a  remarqué  qu'au 
moment  oii  l'on  débouchait  celles-ci,  tout  le  lait  s'échappait  en  mousse  écumeuse. 
Pour  y  remédier,  on  a  imaginé  de  substituer  aux  bouteilles  ordinaires  des  vases 
munis  d'un  appareil  syphoïde.  [Journ.  de  Pharm.,  3"  sér.,  t.  XVII,  p.  374  ;  1850.) 
Mais  cet  appareil  est  toujours  assez  coûteux,  et  le  lait,  ainsi  préparé,  occupe  néces- 
sairement, ainsi  que  les  précédents,  beaucoup  de  place.  De  là  l'idée  de  la  réduction, 
si  nécessaire  pour  la  marine  et  pour  les  voyages. 

B.  Plusieurs  procédés  ont  été  proposés  dans  le  but  d'obtenir  un  produit  aussi 
restreint  que  possible  sous  le  rapport  du  volume.  Les  uns  se  sont  bornés  à  ramener 
le  liquide  à  la  consistance  de  sirop  ou  de  miel,  d'autres  l'on  resserré  jusqu'à  l'état 
solide. 

M.  Martin  de  Lignac  s'est  arrêté  à  la  première  forme  de  concentraticn  ;  il  s'assure 
d'abord  que  le  lait  provient  de  vaches  bien  portantes,  nourries  en  prairies  et  dans  les 
meilleures  conditions  possibles,  puis  il  procède  comme  il  suit  :  «  J'évapore,  dit-il, 
le  lait  préalablement  sucré,  à  raison  de  75  grammes  par  litre,  sur  une  large  bassine 
chauffée  au  bain-maiùe  à  .une  température  qui  n'excède  jamais  100°,  et  en  ayant 
soin  d'agiter  incessamment  avec  une  spatule.  L'épaisseur  de  la  couche  de  lait  ne 
doit  pas  dépasser  1  centimètre.  Lorsque  le  lait  est  arrivé  à  la  consistance  de  miel, 
ou  à  peu  près,  qu'il  est  réduit  en  raison  de  200  grammes  en  poids  pour  litre  de  lait 
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normal,  on  l'enferme  dans  des  boîtes  en  fer-blanc  que  l'on  soumet,  remplies,  à  l'é- 
bullition  dans  un  bain-marie  pendant  10  minutes,  et  que  l'on  clôt  enfin  à  la  sou- 
dure à  l'étain.  Pour  obtenir  le  lait  normal,  on  ajoute  une  quantité  d'eau  égale  à 
quatre  fois  le  poids  de  la  conserve,  et  l'on  porte  à  l'ébuUition.  [Compt.  rend,  de 
ÏAcad.  des  se,  t.  XXIX,  p.  144  ;  1849.) 

Lorsque  l'on  veut  se  servir  de  ces  conserves,  on  ouvre  la  boîte  ;  la  substance  s'y 
ti'ouve  à  l'état  pâteux,  un  peu  jaunâtre,  légèrement  translucide.  On  en  délaye  lu 
quantité  que  l'on  doit  consommer  dans  5  fois  son  volume  d'eau  tiède.  Ce  liquide 
reprend  à  l'instant  l'aspect  laiteux  primitif  et  sa  saveur  accoutumée.  La  boîte,  une 
fois  entamée,  se  conserve  10  à  12  jours  sans  s'altérer. 

Une  commission,  dont  M.  Payen  était  le  rapporteur,  a  pu  apprécier  les  avantages 
de  ce  procédé  qui  a  résisté  à  l'épreuve  décisive  des  longs  voyages  sur  mer,  et  sa 
supériorité  au  point  de  vue  économique. 

Le  lait  préparé,  dit  M.  Payen,  suivant  l'ancienne  méthode  Appert,  coûtait 
de  1  fr.  20  à  2  fr.  25  le  litre  ;  celui  de  M.  de  Lignac  se  vend  2  fr.  50  la  boîte  d'un 
demi-litre,  dont  le  rendement  réel  est  de  5  litres,  quand  il  est  étendu  d'eau.  Chaque 
litre  revient  donc  effectivement  à  0  fr.  83  c,  tout  sucré.  (Précis  théor.  etprat.  sur 
les  subst.  aliment.,  p.  161  ;  Paris,  1865,  in-8°.) 

Viennent  enfin  les  conserves  solides,  sous  la  forme  de  tablettes,  de  poudre,  etc. 
Voici  quelques-uns  de  ces  procédés. 

Braconnot  en  avait  proposé  deux  :  1°  épuiser  le  fromage  frais  par  l'eau  bouillante, 
y  ajouter  du  bicarbonate  de  soude,  et  faire  dissoudre  dans  l'eau  bouillante  ;  on  con- 
centre ensuite  au  bain-marie  en  agitant  continuellement  ;  le  produit  sec  se  con- 
serve indéfiniment  ;  2°  coaguler  le  lait  porté  à  45°  de  température,  à  l'aide  de  l'acide 
chlorhydrique  ;  exprimer  le  caillé  et  le  traiter  par  le  bicarbonate  de  soude.  Il  se  forme 
une  bouillie  épaisse  à  laquelle  on  ajoute  du  sucre  pulvérisé,  et  alors  on  obtient  une 
crème  artificielle  qui  peut  être  conservée  ainsi  et  reproduire  du  lait  quand  elle  est 
étendue  d'eau  :  additionnée  d'une  plus  grande  quantité  de  sucre,  elle  se  transforme 
en  sirop  qui,  étendu  en  galettes  minces  et  exposé  à  l'air,  a  fourni  une  matière  blanche, 
sèche,  facile  à  écraser,  et  d'une  conservation  indéfinie.  Braconnot  vantait  l'excel- 
lence de  son  produit;  mais,  en  réalité,  ce  n'est  pas  là  du  lait  véritable,  c'est  tout 
au  plus  un  succédané.  {Ann.  de  chimie.,  2*=  sér.,  t.  XLIII,  p.  357  ;  1850.) 

De  son  côté,  M.  Grimaud  a  imaginé  un  procédé  qui  consiste  à  faire  traverser  le 
lait  par  un  courant  d'air  froid  qui  lui  enlève  la  partie  aqueuse  et  finit  par  le  réduire 
en  une  pâte  sèche.  L'addition  d'une  certaine  quantité  d'eau  rend  à  celle-ci  ses  qua- 
lités premières.  Il  y  a  là  assurément  l'avantage  du  petit  volume,  mais,  dit-on,  le 
goût  de  cette  conserve  est  peu  agréable. 

M.  Keller,  pharmacien  à  Vevay,  a  aussi,  avec  des  procédés  analogues  à  ceux  de 
M.  Martin  de  Lignac,  préparé  des  conserves  solides  sous  forme  de  tablettes.  La  dis- 
solution de  la  plaque  coupée  en  petits  morceaux  ne  s'opère  qu'à  la  faveur  d'une 
ébulhtion  assez  prolongée  ;  on  abrège  la  dissolution  en  râpant  la  tablette.  Il  a  aussi 
préparé  du  lait  en  poudre  qui  ne  renferme  que  3  p.  100  d'eau,  tandis  que  les  ta- 
blettes en  contiennent  6  p.  100.  {Ann.  d'iujg.,  2«  sér.,  t.  XXIX,  p.  516;  1868.) 

Bibliographie.  —  Braconnot  (H.).  Mém.  sur  le  caséum  et  sur  le  lait,  nouvelles  ressources, 
etc.  In  Ann.  de  chimie,  2»  série,  t.  XLIII,  p.  357;  1830.  —  Lignac  (Martin  de).  Sur  Vin- 
elustrie  des  vaches  laitières,  et  sur  de  nouvelles  conserves  de  lait.  In  Compt.  rend,  de 
l'Acad.  des  sciences,  t.  XXIX,  p.  14 i;  1849.  —  Payen.  Rajjp.  sur  ce  mémoire.  Ibid., 
p.  495.  —  Bethel.  Conservation  du  lait  et  de  la  crème.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  XXXVIII, 
p.  542;  1850.  —  Mabru.  Frocédé  pour  la  conservation  du  lait.  In  Compt.  rend,  de  l'Acad. 
des  sciences,  t.  XXXVIII,  p.  554,  976  ;  1854.  —  Grimaud    (de  Caux).   Recherches  sur  la  pré- 
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paration  du  lait  et  J a  préparation  de  la  lactoline.  Ibid.,t.  XLII,  p.  524;  1858.  —  Jacque- 
MiN  (E.)  Du  lait  au  point  de  vue  de  sa  conservation.  In  Ann.  d'hyg.,  1"  sér.,  t.  XXIX, 
p.  510;  1868.  E.  Bgd. 

,  XI.  Modifications  du  lait  par  les  allments  et  les  médicaments.  L'impor- 
tance de  cette  question  n'échappera  à  personne  et  nous  a  paru  mériter  quelques 
développements;  nous  traiterons  successivement  :  1°  des  changements  détermines 
dans  le  lait  par  l'emploi  de  certaines  substances  alimentaires  de  nature  végétale 
qui  peuvent  inodiiler  seulement  les  qualités  de  ce  liquide  ou  même  le  rendre 
toxique;  2°  de  ceux  que  déterminent  divers  médicaments  pour  la  plupart  em- 
pruntés au  règne  minéral. 

l"  Action  des  aliments  végétaux.  A.  Simples  modifications.  Parmentier 
et  Deyeux,  dans  leur  beau  travail  couronné  par  la  Société  de  médecine,  se  sont 
beaucoup  occupé  de  ce  sujet,  ils  en  ont  faitl'objet  de  nombreuses  expériences.  Et, 
tout  d'abord,  ils  ont  reconnu  ce  fait  curieux,  que  le  changement  de  nourriture, 
même  pour  une  autre  plus  substantielle,  commence  par  diminuer  le  rendement 
du  lait  ;  que  les  fourrages  aqueux  et  insi[)ides  donnent  un  lait  séreux  et  fade;  ils 
ont  observé  également  que  les  plantes  aromatiques  augmentent  les  éléments  cré- 
meux et  caséeux.  Du  reste,  ils  ne  reconnaissent  comme  \  entablement  gnlacto- 
poiétiques  que  les  substances  qui  'abondent  en  sucs  alimentaires,  et  desquelles 
les  forces  digcstives  j^euvent  tirer  le  parti  le  plus  avantageux.  On  regarde  généra- 
lement comme  fournissant  un  lait  de  moindre  qualité  les  pommes  de  terre,  les 
cosses  de  pois,  la  drèche,  les  feuilles  de  choux,  les  navets,  etc. 

Relativement  à  l'action  de  certains  principes  sur  le  lait,  on  cite  l'observation 
d'une  femme  qui,  chaque  fois  qu'elle  mangeait  des  asperges,  voyait  l'urine  de  son 
nourrisson  prendre  l'odeur  caractéristique.  La  saveur  des  semences  d'anis  passe 
manifestement  dans  le  lait.  Cullen  croyait  même  que  cette  substance  donnée  aux 
nourrices  pourrait  servir  à  calmer  les  coliques  des  enfants.  Parmentier,  Deyeux  ont 
donné  de  la  chicorée  sauvage  et  de  la  chicorée  frisée  à  des  vaches,  mais  sans  effets 
sensibles  ;  l'oseille,  à  la  dose  de  15  kilogrammes  par  jour,  n'a  pas  augmenté  la 
coagulabilitc  du  lait,  et  diffjrentes  plantes  de  la  famille  des  labiées  ont  bien  rendu 
le  lait  plus  savoureux,  mais  sans  lui  communiquer  leur  parfum. 

L'odeur  de  l'ail  n'a  paru  qu'à  la  sixième  traite  chez  une  vache  qui  en  prenait  une 
tête  par  jour,  divisée  dans  ses  aliments.  Le  beurre  provenant  de  ce  lait  avait  l'odeur 
d'ail;  même  résultat  pour  les  poireaux  et  les  oignons.  Dans  ces  cas  l'odeur,  presque 
nulle  au  moment  de  la  traite,  va  en  augmentant  à  l'air  libre.  Parmi  les  matières 
colorantes,  gaude,  pastel,  garance,  safran  expérimentées,  la  garance  seule  a  donné 
au  lait  une  teinte  rougeâtre,  à  laquelle  le  beurre  ne  participait  pas,  et  le  lait  con- 
servait encore  cette  nuance  cinq  à  six  jours  après  la  suppression  de  la  gai'ance.  De 
son  côté,  M.  Pehgot  a  trouvé  dans  le  lait  d'une  ânesse  nourrie  aux  carottes  pendant 
un  mois,  un  résidu  jaune  orangé,  exhalant  l'odeur  de  cette  racine. 

Ainsi,  dans  beaucoup  de  plantes,  les  quahtés  d'odeur,  de  saveur,  de  couleur,  sont 
détruites  par  le  travail  de  la  digestion. 

Enfin,  on  a  reconnu  que  la  gratiole,  l'euphorbe,  etc.,  rendent  purgatif  le  lait 
des  vaches  qui  en  ont  mangé.  {Voy.,  pour  le  lait  de  femme,  l'article  Allaitement.) 

B.  Lait  rendu  toxique  par  des  plantes  vénéneuses.  Cette  question  d'intoxica- 
tion médiate  est  assurément  très-sérieuse,  et  cependant  elle  n'a  pas  été  l'objet  de 
recherches  en  rapport  avec  son  importance  réelle  ;  on  ne  possède,  à  cet  égard,  que 
quelques  obser\ations  trop  souvent  dépourvues  de  détails  suffisants.  Ainsi,  à  l'oc- 
casion d'un  fait  pubhé  par  Taylor,  sur  un  empoisonnement  par  une  viande  altérée, 
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le  rédacteur  du  Journal  d'Edimbourg  (t.  LXII,  p.  181;  1844)  rappori'e  que  dans 
certaines  parties  de  l'Amcnque  du  Nord,  à  l'est  des  Alleglianies,  il  y  a  des  pâtu- 
rages qui  rendent  le  lait  des  bestiaux  très-vénéneux,  sans  (jue  les  animaux  devien- 
nent malades  ;  la  chair  participe  à  ces  propriétés  nuisibles.  L'atïection  qui  résulte 
dv  l'usage  de  ce  lait   est  connue  sous  les  noms  de  Milksickness  ou  Trembles. 
Quelles  sont  ces  plantes,  en  quoi  consiste  l'empoisonnement  ?  C'est  ce  que  l'on 
ne  dit  pas.  Plus  récemment,  en  Amérique  encore,  on  i^emarquait  un  état  maladif 
chez  des  personnes  qui  faisaient  un  usage  abondant  du  lait,  et,  chez  les  enfants  en 
particulier,  il  survenait  un  dépérissement  très-marqué.  En  remontant  à  la  source, 
on  apprit  que  ce  lait  provenait  de  vaches  renfermées  et  entassées  dans  des  écuries 
dépendantes  de  grandes  distilleries  ;  que  là,  elles  étaient  nourries  exclusivement 
des  résidus  des  substances  végétales  employées  à  la  distillation,  et  consistant  par- 
ticulièrement en  maïs,  pommes  de  terre,  céréales  de  toute  sorte  ayant  subi  la 
fermentation  alcoolique.    Les  vaclies  ainsi  nourries  iournissaient  des  quantités 
énormes  de  lait,  le  double  ou  le  triple,  dit-on,  de  la  production  ordinaire.  Elles  tom- 
baient promptement  malades  et  succombaient  au  bout  de  deux  ou  trois  ans,  con- 
servant jusqu'à  la  fin  cette  abondante  sécrétion  lactée.  Les  médecins  attribuèrent 
les  désordres  dont  ces  animaux  devenaient  victimes,  à  ce  qu'il  reste  une  certaine 
proportion  d'alcool  dans  les  résidus  de  la  dislillation  et  qui  empoisonne  lentement 
à  la  manière  de  cet  agent  toxique.  Au  total,  l'empoisonnement  serait  dû  à  un  ali- 
ment vicié  dans  sa  composition.  {J.  de  cliim.  méd.,  A"-  sér.,  t.  692,  1858.)  Ce  fait 
aurait  assurément  grand  besoin  d'être  éclairci.  Une  femme  et  ses  cinq  enfanls 
furent  pris  de  vomissements,  avec  petitesse  de  pouls,  fixité  du  regard,  les  paupières 
mi-closes,  dilatation  de  la  pupille,  etc.,  peu  d'instants  api'ès  avoir  pris  du  lait  de 
beurre  provenant  d'une  chèvre  qui,  a-t-on  dit,  avait  mangé  de  YArethusa  cyna- 
fium.  (Bonorden  in  Uust's  Mag.,  t.  XXYII,  p.  193;  1828.)  Voici  quelque  chose  de 
plus  catégorique.  Le  27  novembre  1861,  dix  ou  douze  officiers  du  vaisseau  anglais 
le  Marlborough,  en  station  à  Malte,  et  le  chirurgien  de  bord,  M.  Mackey,  auteur  de 
l'observation,  furent  pris  de  défaillances  avec  vomissements  bUieux,  refroidisse- 
ment des  extrémités,  diarrhée,  etc.  Assez  légère  chez  quelques-uns,  plus  grave, 
inquiétante  même  chez  d'autres,   cette  attaque  se  termina  au  bout  de  cinq'àsix 
heures  de  durée.  Les  mêmes  faits  furent  observés  le  même  jour  chez  quelques 
autres  hommes  de  l'équipage  et  chez  d'autres  officiers  ou  matelots  des  divers  bâti- 
ments de  la  même  station.  Or,  toutes  les   personnes  attaquées,  et  elles  seules, 
avaient  fait  usage  de  lait  à  leur  déjeuner,  et  ce  lait  était-  exclusivement  du  lait  de 
chèvre.  L'auteur  apprit  bientôt  que  ces  animaux  étaient  avides  d'une  certaine  plante 
très-dangereuse  qu'ils  broutaient  quand  on  les  laissait  sortir  et  errer  dans  l'ile. 
Cette  plante,  nommée  tenhuta ,  est  une  sorte  d'euphorbe  [Euphbrbla  paralias  ou 
Euphorbia  helioscopia) ,  dont  les  habitants  coimaissent  si  bien  les  effets  nuisibles, 
que  dans  les  actes  passés  entre  les  administrations  de  charité  et  les  fournisseurs, 
il  est  stipulé  que  l'on  veillera  à  ce  que  les  chèvres  ne  soient  pas  conduites  dans 
des  pâturages  oià  se  trouve  le  tenhuta.  Les  laitiers  maltais  assurent  reconnaître 
facilement  le  lait  altéré  par  cette  euphorbe;  un  peu  de  hquide  mis  dans  la  paume 
de  la  main  et  étalé  avec  le  doigt  laisse  apercevoir  des  filaments  jaunâtres.  M.  Mackey 
n'a  malheureusement  pas  poursuivi  expérimentalement  ses  recherches  et  s'est  con- 
tenté de  ces  on  dit. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  là  toute  une  étude  à  faire  et  nous  la  recommandons 
vivement  aux  observateurs. 
2°  Passage  des  médicaments  dans  le  lait.     Ce  sujet  a  déjà,  depuis  assez  long- 
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temiis,  attiré  l'attention  des  chimistes  et  des  médecins,  en  raison  de  l'importance 
qui  peut  en  rcsiiller  pour  la  thérapeutique,  à  laquelle  ou  fournirait  ainsi  des 
laits  médicamenteux .  Des  recherches  assez  nombreuses  ont  été  entreprises  tant  en 
France  qu'en  Allemagne,  et  ce  passage  pour  quelques  substances  est  très-contro- 
versé ou  douteux,  il  nous  faut  donc  exposer  à  cet  égard  l'état  de  la  science. 

Disons  d'abord,  avec  Parmentier  et  Deyeux,  que  quand  ou  veut  administrer  aui 
animaux  des  subslances  actives,  il  faut  prcndre^garde  à  ne  pas  préjndicier  à  leuJ 
santé,  car  alors  ils  fournissent  de  mauvais  lait  ;  il  faut  leur  donner  en  même  tem[  s 
un  excellent  régime.  D'un  autre  côté,  il  résulte  des  expériences  de  MM.  Chevallier 
et  0.  Henry,  que  les  animaux  auxquels  on  administre  des  médicaments  ne  don- 
nent qu'une  quantité  de  lait  bien  intérieure  à  celle  qui  est  fournie  par  les  animaux 
de  la  même  espèce  et  placés  d'ailleurs  dans  les  mêmes  conditions  ;  2°  que  le  lait 
obtenu  après  l'administration  des  médicaments,  prend  presque  toujours,  lors({u'on 
le  chaulfe,  une  couleur  jaune  café  au  lait  ;  3"  que  ce  lait  contient  moins  de  parties 
solides,  et  une  plus  grande  quantité  de  beurre. 

De  là,  la  nécessité  de  grandes  précautions,  quand  on  entretient  des  animaux 
pour  fournir  en  permanence  un  lait  chargé  de  médicaments  énergiques,  dans  le 
buî  d'em[)èLlier  que  ce  liquide  ne  devieinie  lui-même  altéré  dans  sa  composilion  et 
•en  quelque  sorte  pathologique  ce  qui  le  rendrait  alors  plus  nuisible  (ju'ulile.  il  i'aut 
surtout  tenir  compte  de  l'expulsion  plus  ou  moins  facile  par  les  autres  sécrétions 
ou  excrétions.  C'est  ce  qu'ont  très-bien  senti  M.  Labourdette,  et,  après  lui, 
M.  Bouyer,  etc.,  qui  ont  cherché  à  combler  cette  lacune  dans  les  ressources  de  la 
thérapeuti(ine,  et  qui  ont  créé,  dans  ce  but,  des  étabUssements  spéciaux.  {Voy.  le 
Rapport  de  M.  Bouley  et  le  Mémoire  de  M.  Richelot.) 

Examinons  maintenant  les  dilTérentes  substances  qui  ont  été  expérimentées, 
nous  nous  appuyerons  spécialement  sur  les  recherches  de  deux  auteurs  allemands, 
M.  llarnier,  el ,  plus  tard,  M.  Lowald. 

Antimoine.  Il  va  de  soi  que  ce  métal  passe  d'autant  plus  facilement  dar.s  le 
lait  qu'il  est  donné  sous  une  forme  plus  soluble.  L'émétique,  par  exemple,  s'y 
rencontrera  plus  tôt  que  le  soufre  doré,  mais  il  disparaîtra  aussi  plus  prompie- 
ment.  La  présence  de  l'antimoine  ne  pouvait  plus  être  constatée  quatre-vingls 
heures  après  l'administration  de  quatre  grains  de  tartre  stibié,  tandis  que  cinq 
jours  après  l'emploi  du  soufre  doré,  le  métal  se  trouvait  encore.  (Lewald.) 

Arsenic.  Une  chèvre  prend  vingt-cinq  gouttes  de  la  solution  de  Fowler,  et, 
cinq  heures  après,  le  lait  en  contenait  manifestement.  Une  autre  expérience  mon- 
tra le  métal  au  bout  de  dix-sept  heures;  après  soixante  heures,  il  avait  disparu. 
(Lewald.)  Il  résulte  aussi  des  expériences  d'un  vétérinaire  distingué,  M.  Hertvvig, 
que  l'arsenic  admi'uislré  à  des  vaches,  connue  moyen  de  traitement,  et  à  des  doses 
élevées  peut  détenniner  l'empoisonnement  très-prompt  de  la  viande  et  du  lait,  et 
cela  pendant  un  temps  assez  long,  qui  n'a  point  été  suffisamment  déterminé, 
mais  qui  s'étend  certainement  à  trois  semâmes.  {Schtnidt's  Jahrbb.,  t.  CX,  p.  85; 
1861.)  Le  lait  arséniqué  est  aujourd'hui  préparé  en  grand  par  M.  Labourdette. 

Bismuth.  M.  Lewald  fait  prendre  à  une  chèvre  une  dose  de  sous-nitrate  dfe 
bismuth,  et  dès  le  lendemain  on  put  constater  une  iaible  réaction  du  métal 
clans  le  produit  de  la  sécrétion  mammaire  ;  dans  quelques  expériences  semblables, 
toute  trace  de  bismutli  avait  constamment  disparu  le  troisième  jour.  Il  tut  constaté 
(pie  la  plus  grande  partie  du  médicament  sortait  par  les  selles  sous  forme  de  sul- 
fure. Le  lait  n'en  renfermait  donc  qu'une  faible  quantité.  MM.  Chevallier  et  0.  Henry 
ont  vu,  au  contraire,  le  bismuth  passer  en  telle  quantité  dans  le  lait,  que  lors  de 

DICJ.    li.NC.    -J  S.    1.  -]  1 


162  LAIT. 

la  calcination  du  résidu  dans  un  creuset  d'argent,  .le  métal  de  ce  creuset  devint 
cassant  et  friable  par  suite  de  son  alliage  avec  le  bismuth. 

Borax.  Après  l'administration  répétée  deux  fois  en  deux  jours  de  treize  doses 
de  2  grammes  de  sous-borate  de  soude,  on  put,  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
retrouver  de  l'acide  borique  dans  les  produits  de  la  sécrétion  mammaire.  Ces  expé- 
riences ont  été  faites  sur  une  chèvre.  (Harnier.) 

Cuivre.  Je  n'ai  pas  vu  citer  d'expériences  entreprises  sur  ce  métal.  Voici  un  fait 
d'empoisonnement  qui  a  donné  Heu  à  quelques  contestations.  Des  accidents  d'in- 
toxication avaient  été  observés  chez  une  quinzame  de  personnes  qui  avaient  con- 
sommé le  lait  d'une  chèvre  morte  empoisonnée  pour  avoir  bu  du  bouillon  très- 
aigre  conservé  dans  un  ^ase  de  cuivre  non  ctamé.  Y  avait-il  là,  pour  les  personnes 
malades,  intoxication  cuivreuse,  ou  bien  seulement  des  accidents  causés  par  le 
lait  d'un  animal  malade?  Il  aurait  fallu  que  le  lait  fût  analysé,  et  il  ne  le  fut  pas. 
Quelques  expériences  physiologiques  auraient  aussi  été  nécessaires.  [Journ.  gén. 
rfe  mfrf.,  t.  CI,  p.  255;  1827.) 

Fer.  Le  docteur  Lewald,  après  s'être  assuré  de -la  proportion  de  fer  normalement 
contenue  dans  le  lait  d'une  chèvre,  fit  [rendre  à  cet  animal  chaque  jour  20  gouttes 
de  teinture  de  chlorure  de  fer;  dès  le  lendemain  les  réactifs  signalèrent  l'augmenta- 
tion du  fer  noi'mal,  il  en  fut  de  même  après  l'administration  d'une  dose  d'oxyde 
noir  de  fer.  Seulement  ici  le  luétal  se  montra  et  disparut  plus  tard  que  dans  le 
cas  précédent  D'autres,  Harnier,  Simon,  n'ont  pu  trouver  de  traces  de  ce  passage 
du  fer,  que  soutiennent  d'ailleurs  MM.  Marchand,  Chevallier  et  0.  Henry,  etc. 
Sui\ant  MM.  Rombeau  et  Roseleur,  le  lait  des  femmes  qui  prennent  du  fer  con- 
tient plus  de  ce  métal  qu'il  ne  s'y  en  trouve  à  l'état  ordinaire,  et  la  limaille  de  fer 
en  fournit  plus  que  le  lactate.  Le  fait  principal  parait  donc  bien  établi. 

Iode,  iodure.  Cette -substance  est  assurément  celle  qui  a  donné  lieu  au  plus 
grand  nombre  de  recherches,  à  cause  de  l'importance  que  l'on  attachait  à  se  pro- 
curer un  lait  iodé,  qui  devait  être  si  précieux  pour  les  jeunes  enfants  scrofuleux 
ourachitiques.  Au  total,  voici  ce  qui  résulte  de  l'expérimentation.  M.  Pehgot  ad- 
ministre à  une  ànesse,  six  jours  durant,  30  grammes  d'iodure  de  potassium,  puis 
analysant  le  liquide  mammaire  il  y  trou\e  le  métalloïde.  M.  Lewald  nous  four- 
nira quelques  détails  assez  curieux.  Administré  pour  la  première  fois,  soit  sous  la 
forme  de  teinture,  soit  sous  celle  d'iodure,  le  métal  ne  se  révèle  qu'au  bout  de  quel- 
ques jours,  mais  alors,  si  on  l'administre  de  nouveau,  au  bout  de  quatre  heures  on 
peut  constater  sa  ^'sence  et  il  persiste  pendant  plusieurs  jours  après  qu'on  a  cessé 
de  l'administrer.  En  même  temps  la  chèvre  fournissait  une  plu^  grande  quantité 
de  lait  que  de  coutume,  l'iode  ne  se  trouvait  jamais  dans  le  sérum,  mais  seulement 
dans  le  caséum.  C'est  surtout  à  l'iode  que  M.  Labourdette  s'est  attaché  dans  ses 
recherches,  et,  à  force  de  soins,  il  a  réussi  à  faire  prendre  perdant  des  années 
entières  l'iodure  de  potassium  à  ses  vaches  de  manière  à  obtenir  d'une  manière 
continue  des  produits  iodés.  D'après  le  docteur  Righini  (mém.  trad.  par  le  docteur 
Janssens  in  Joz<rw.  de  Bruxelles,  t.  XXXV,  1862,  et  XXXVl,  1866),  on  a  traité 
avec  succès  des  enfants  rachitiques  en  faisant  prendre  à  leurs  nourrices  de 
l'iodofornie  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour  sous  forme  de  sirop. 

Mercure.  Ici  la  question  a  été  très-controversée.  Des  chimistes  éminents  armés 
de  toutes  les  ressources  de  la  science  moderne,  les  Peligot,  les  Chevallier  et  0. 
Henry,  n'ont  pu  trouver  de  mercure  dans  le  lait  d'animaux  soumis  à  l'usage  du 
mercure  et  même  à  doses  très-élevées,  intus  et  ext^a.  M.  Harnier  n'a  pas  été  plus 
heureux  sur  une  chèvre  qui  succomba  à  l'intoxication  hydrargyrique,  et  cependant 
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il  y  a  ce  fait  bien  connu  et  bien  anciennement  connu,  que  les  enfants  syphilitiques 
guérissent  [arfaitenient  quand  leur  nourrice  est  soumise  au  traitement  mercuriel. 
Il  faut  dire  pourtant  que  d'autres  observateurs  ont  réussi.  Ainsi  M.  Lewald,  après 
avoir  fait  prendre  pendant  plusieurs  jours,  à  une  chèvre,  des  doses  de  2  grammes 
de  caloniel,  a  positivement  constaté  la  présence  du  métal  dans  le  produit  de  la 
sécrétion  mammaire.  Enfin,  M.  Labourdette,  et,  après  lui,  M.  Bouyer,  font  actuel- 
leiiient,  à  volonté,  du  lait  mercurialisé. 

Orfila  a  communiqué  le  fait  suivant  qui  est  la  preuve  physiologique  du  fait 
aujoui^d'hui  chimiquement  constaté.  Des  paysans  qui  avaient  pris  du  lait  d'inie 
vache  soumise  à  des  frictions  hydrargyriques  pour  la  destruction  des  tiques  et  elle- 
même  atteinte  de  ptyalisme,  éprouvèrent,  à  un  degré  très-marque,  les  symptômes 
de  la  stomatite  spécifique.  {Ann.  d'iujg.,  l'^^  série,  t.  XXXIX,  p.  453;  1848). 

Plomb.  M.  Falke  a  fait  prendre  par  jour,  à  une  vache,  deux  gros  de  sel  de  Sa- 
turne, donnés  en  trois  portions  ;  le  lait  analysé  par  le  professeur  Artus  n'a  donné 
que  des  quantités  à  peine  reconnaissables  de  plomb.  [Schmidt^s  Jahrhb.,  t.  CI, 
p.  240;  1859.)  M.  Lewald,  qui  a  poursuivi  ces  recherches  expérimentales  avec  une 
rare  persévérance  a  reconnu  très-positivement  le  passage  du  plomb  et,  surtout,  la 
continuité  pendant  plusieurs  jours  de  ce  passage,  après  que  l'on  avait  cessé  d'ad- 
ministrer les  composés  saturnins.  Connue  le  fait  observer  cet  auteur,  il  semble- 
rait que  le  métal  se  dépose  dans  divers  organes  et  qu'il  reste  en  dépôt,  dans  ces 
espèces  de  magasins,  pour  en  être  bientôt  retiré  par  l'absorption  qui  le  conduit 
ensuite  aux  différents  appareils  sécrétoires  chargés  de  l'éliminer. 

Sels.  Des  expériences  assez  nombreuses  ont  été  faites  sur  les  différents  sels  à 
base  terreuse,  nous  devons  les  rappeler  ici.  Le  carbonate  et  le  bicarbonate  de 
soude  passent  dans  le  lait,  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  cet  égard,  et  le  bicar- 
bonate lui  communique  des  quaUtés  alcalines  très-prononcées.  Une  phrase  mal 
comprise  de  M.  Peligot  à  fait  croire  que  cet  éminent  chimiste  avait  dit  le  contraire. 
Or,  il  fait  seulement  observer  que  le  lait  d'àncsse  fraîchement  tiré  exerce  une 
réaction  acide,  mais  qu'il  devient  très-alcalin  sous  l'inllnence  du  bicarbonate. 
M.  Peligot  a  reconnu  la  présence  du  chlorure  de  sodium  (sel  marin)  à  la  saveur  et 
à  l'analyse,  chez  une  chèvre  qui  en  avait  pris  10  grammes  par  jour;  les  autres 
expériences  concordent  parfaitement.  Le  sulfate  de  magnésie,  le  sulfate  de  soude, 
ayant  été  administrés  à  une  chèvre  trois  fois  à  la  dose  de  4  grammes  dans  l'espace 
de  deux  heures,  par  M.  Harnier,  il  a  trouvé  dans  le  sérum  de  l'acide  sulfurique  qui 
n'existe  pas  à  l'état  normal.  Suivant  les  recherches  de  Mil.  Chevallier  et  0.  Henry, 
confiruiées  par  M.  Marchand,  le  nitrate  de  potasse,  les  sulfures  de  potassium  et 
de  sodium  sont  réfractaires. 

M.  MaiYhand  [Encijcl.  Wôrterb.,  t.  XXIII,  p.  529,  Berhn,  1840)  avait  prétendu 
que  les  sels  à  acides  organiques  entrent  dans  le  lait  seulement  sous  forme  d'acide 
carbonique.  M.  Harnier  a  repris  cette  question.  Il  administre  à  une  chèvre  30  gram- 
mes de  tar traie  potasse,  et,  à  une  autre,  45  grammes  d'acétate  de  la  même  base. 
Cet  observateur  n'obtient,  par  l'addition  d'acide  acétique,  ni  dans  le  lait,  ni  dans 
le  liquide  évaporé  à  une  douce  chaleur,  la  moindre  parcelle  de  gaz  ;  faisant  passer 
des  vapeurs  de  lait  fortement  chauffé  à  travers  de  l'eau  de  chaux,  le  précipité  n'est 
pas  plus  abondant  que  de  coutume.  De  recherches  diversement  modifiées  il  conclut 
que  les  sels  à  acides  organiques  ne  passent  pas  dans  le  lait. 

Zinc.  L'oxyde  de  zinc,  le  plus  insoluble  des  composés  de  ce  métal,  se  retrouve 
dans  le  lait  aussi  bien  qu3  les  composés  solubles,  cela  avait  déjà  été  vu  par 
MM.  Chevallier  et  0.  Henry.  Les  expériences  de  .M.  Lewald  lui  ont  fait  trouver  le 
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métal  au  bout  de  quatre  à  dix-huit  heures  après  une  dose  de  1  gramme  seulement 
De  même  que  le  fer,  ï\  dis[iaraît  très-vite;  au  bout  de  soixante  heures  il  n'y  en  a 
plus  trace.  M.  Ilarnier  confirme  ces  mêmes  faits. 

Valcool  pai'aîttout  à  fait  réfraclaire.  M.  Lewald  n'a  pu  le  reconnaître  chez  une 
chèvre  à  laquelle  il  avait  fait  prendre  de  l'eau-de-vie,  et  cependant  quelques  per- 
sonnes ont  prétendu  (Marchand)  que  des  signes  d'ivi'esse  s'étaient  manifestés  chez 
des  enfants  dont  les  nourrices  avaient  pris  une  certaine  quantité  d'alcooliques. 

Le  question  reste  litigieuse  pour  le  sulfate  de  quinine.  Suivant  MM.  Chevallin' 
et  0.  Henry,  le  sulfate  de  quinine  donné  à  la  dose  de  1  gramme  à  plusieurs  reprises 
n'a  pu  être  retrouvé.  De  son  côté,  M.  Landerer,  un  chimiste  distingué,  a  publié 
{Arch.  der  Pharm.,  t.  GXLI,  p.  167)  une  note  relative  à  une  femme  qui,  en  raison 
delà  fièvre  intermittente  dont  son  nourrisson  était  affecté,  prit  une  demi-drachme 
de  sulfate  de  quinine,  le  lait  avait  un  goût  amer  et  contenait  des  traces  de  quinine. 

Enfin  l'opium  et  la  morphine,  administrés  à  une  chèvre,  n'ont  produit  aucun 
effet  à  des  lapins  auxquels  on  en  faisait  prendre  le  lait. 

L'importance  de  ces  recherches  nous  parait  légitimer  l'étendue  que  nous  avons 
cru  devoir  leur  consacrer.  E.  Beaugraind. 

BiBLioGiupHiE.  —  (Jaron  (Ph.).  Prses.  Guillot  (L.).  Vro^on.  An  pravum  lac  vaccarum  annjU 
aut  zyUii  marjmatc  nulritariun?  (I\esp.  affirm.).  Th.  de  Paris,  1704,  in-4*. —  Deyeux.  Eaa- 
men  comparallf  du  lail  de  deux  vaches  nourries  successivement  avec  le  fourrage  ordinaire 
et  celui  de  maïs,  etc.  In  Ann.  de  chimie,  V  série;  t.  XVIi.  p.  3'20;  1703.  —  Boussingault 
et  Lei!ei,.  Rcch.  sur  l'influence  de  la  nourriture  des  vaches,  sur  la  quantité  et  la  consti- 
tution chimique  du  lait.  ILid.,  '2"  série,  t  LXXI,  p.  05;  1859.  —  Dumas,  Boussixcailt  et 
pAi'Eiv.  Recherches  sur  l'engraissement  des  bestiaux  et  la  formation  du  lait.  ïnConq)t. 
rend,  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  XVI,  p.  345;  18i5.  —  Liebig.  Lettre  sur  ce  iném.  Ihid., 
p  55-.  —  IJARxiER  (W.  L.).  Quœdam  de  transita  medicaincntorum  in  lac.  Marburgi,  1847. 
—  SciiLossBEr.GER  (J.).  Uebcrgoug  von  Jod  in  die  Mitch.  lu  Wurtemb.  Corresp.  BL;  1851, 
n°  20.  —  Lacourdettë.  Lettre  concernant  les  niogens  d'obtenir  un  lait  médicamenteux  sans 
nuire  à  la  santé  des  animaux,  etc  In  Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  XLK, 
p.  597;  185().  —  Du  jièsie.  Notice  sur  le  lait  iodé  naturellement  par  assimilation  digeslive. 
Paris,  sans  date  (1858),  in- 4°. —  Piombeau  et  Roseleur.  Moyen  de  reconnaître  la  présence  du 
fer  dans  le  lait,  de  la  valeur  relative,  etc.  In  Bull,  de  thcrap.,  t.  L,  p.  555;  1856.— 
Lewald  (G.).  Untersuchungen  ûber  den  Uebergang  von  Arzneimitteln  in  die  Milch.  Breslau, 
1857,  in-4°.  —  Schauenstein  et  Spath.  Uebergang  von  Arz7ieimitteln  aus  dem  Kreislaufc  der 
Mutter  in  die  Milch,  dus  Fruchtwasser  und  den  Fœtus.  In  Jahrbb.  fiir  Kinderheilk . ,  II  Jahrg. , 
illt.  I;  1858.  —  Bouleï.  De  l'introduction  des  médicaments  dans  le  lait,  etc.  (Rapp  sur 
les  trav.  du  docteur  Labourdette).  In  Bull,  de  l'Acad.  de  niéd.,  t.  XXIV,  p.  746;  185'*.  — 
PioGEY.  Laits  médicamenteux.  In  Un.  méd.,  1"  série,  t.  X,  p.  110;  1861.  —  Richelot  (G.). 
Mém.  sur  l'emploi  thérapeutique  des  laits  médicamenteux  du  docteur  Bouger.  Ibid  t.  XXVI; 
1805.  —  Dancel.  De  l'influence  de  l'eau  dans  la  production  du  lait.  In  Compt.  rend,  de 
l'Acad.  des  sciences,   t.  LXI,  p.  243;   1865. 

Laits  toxiques.  Oi.livier  (d'Angers).  Obs.  d'empoisonnement  par  le  lait  d'un  animal  em- 
poisonné. In  Jour n.  gén.  de  méd.,  t.  CI,  p.  255;  1827.  —  Bonorden  (A.).  Vergiflung  durch 
Ziegenbuttcrmilch.  In  Rust's  Mag.,  XXVll,  p.  195;  1828  —  Chevallier  (A.).  Ra/ij).  sur  un 
cas  de  suspicion  d'empoisonnement  par  du  lait.  In  Ann.  d'hgy.  1^°  série,  t.  XXXY,  p.  158; 
1846.  —  Maïer.  Sur  un  lait  vénéneux  (Svvill.  Milk)  qui  se  consomme  aux  Etais-Unis.  In 
Journ.  de  chim.  méd.,  4»  série,  t.  IV,  p.  690;  1858.  —  P»outh.  Adulterated  and  Unhealthg 
Mille.  In  British  Med.  Journ.,  1858  (April).  —  Mackay  (A.  E.).  Case  Poisoning  bg  Goats  Milli- 
In  Edinb.  Mcd.  Journ.,  t.  VII  p. 825;  1862.  '  '    K.  Pgd. 

XU.  Bromatologie,  thérapeutique  et  toxicologie.  Ce  qui  a  trait  déjà,  dans  l'ar- 
ticle Alimentation  (t.  III,  p.  2H),  à  la  diète  lactée,  réduira  ce  que  nous  avons  à 
dire  de  l'emploi  du  lait  comme  aliment  et  comme  médicament.  Mais  il  est 
indispensable  de  nous  arrêter  un  instant  sur  ce  sujet.  Outre  que  la  diète  lactée 
ne  comprend  pas  toute  l'histoire  bromatologique  et  thérapeutique  du  lait,  elle  n'a 
dû  être  l'objet,  dans  des  généralités  sur  l'alimentation,  que  d'un  exposé  sommaire, 
qu'il  ne  sera  pas  inutile  de  développer  ici. 
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I.  Le  lait,  on  l'a  souvent  rappelé,  est  un  type  d'aliment  complet,  plastique  et 
respiratoire.  Il  renferme  à  la  fois  une  matière  grasse  (beurre),  des  matières  azo- 
tées (caséine,  albumine  et  lacto-protéme),  une  matière  sucrée  (sucre  de  lait),  et 
lies  sels  divers,  parmi  lesquels  le  phosphate  de  chaux,  indispensable  à  la  nutrition 
1-js  os;  le  tout  dans  un  état  favorable  de  dilution. 

Le  lait  est  un  aîtment  doux,  qui  porte  ou  entretient  le  calme  dans  l'organisme, 
et  par  son  action  locale  et  par  son  action  générale.  Il  ne  stimule  pas  les  voies  di- 
oestives,  ne  leur  impose  pas  d'opération  laborieuse,  ne  leur  présente,  au  contraire, 
(lue  des  substances  aisément  assimilables  ou  d'une  facile  absorption,  et  ne  laissant 
presque  pas  de  résidu.  Il  transmet  au  torrent  circulatoire  un  chyle  qui  ne  né- 
cessite qu'un  travail  peu  actif  d'hématose.  En  même  temps  donc  qu'il  nourrit  sans 
fatigue,  et  pour  ainsi  dire  à  peu  de  frais,  il  fournit  peu  à  la  combustion,  n'élève 
que  faiblement  la  température  du  corps,  et  n'accélère  pas  sensiblement  la  circula- 
tion.  11  est  diurétique,  mais  pas  autant  qu'on  pourrait  l'induire  de  la  polyurèse 
qu'il  détermine  souvent  quand  on  en  fait  la  base  du  traitement  de  l'hydropisie; 
car  celle-ci  se  juge  par  le  flux  uriuaire  en  bien  des  cas  où  les  diurétiques  n'ont 
pas  fait  partie  du  traitement,  ou  sont  restés  longtemps  inefficaces.  Le  lait,  bien  di- 
oéré,  tend  à  développer  l'embonpoint.  Du  reste,  il  existe,  sous  ces  divers  rapports, 
des  différences  corrélatives  aux  espèces  animales  qui  fournissent  le  lait.  Ainsi,  le  lait 
de  chèvre  (qui  doit  au  genre  de  nourriture  de  la  laitière  d'être  aromatique)  et 
celui  de  brebis,  riches  en  beurre  et  en  caséine,  sont  les  plus  nourrissants.  II  faut 
se  rappeler  seulement  que  le  premier  l'emporte  en  matières  albuniinoïdes,  et  le 
second  en  matières  grasses.  Viennent  ensuite,  par  ordre  d'infériorité,  les  laits  de 
vache,  de  femme,  d'àuesse  et  de  jument.  Ce  dernier  est,  chez  nous,  de  peu 
d'usage,  mais  on  utilise  fréquemment  le  lait  d'ànesse,  qui,  pauvre  en  beurre  et  en 
caséine,  est  riche  en  eau  et  en  sucre,  et  constitue  un  aliment  très-léger.  Le  lait 
de  chamelle  et  celui  de  truie,  employés  par  les  anciens,  ne  le  sont  plus  aujour- 
d'hui, du  moins  dans  nos  pays. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  indications  sont  très-généialcs,  et  sont  susceptibles 
de  nombreuses  exceptions.  Cette  boisson  peu  sapide,  peu  salée,  est  loin  de  con- 
venir à  tous  les  estomacs,  même  en  état  de  santé.  Elle  est  généralement  mieux 
supportée  par  les  enfants  et  par  les  vieillards  que  par  les  adultes,  mieux  par  les 
personnes  nerveuses  ou  sanguines  que  par  les  personnes  lymphatiques,  et,  toutes 
choses  égales,  mieux  à  la  campagne,  dans  les  lieux  élevés,  que  dans  les  grands 
centres  de  population  et  les  localités  basses  et  humides.  M.  le  docteur  Ardoin  (de 
Draguignan)  a  écrit  un  mémoire  intitulé  :  Effet  énervant  du  lait.  {Gaz.  hebd., 
1854,  p.  805.)  C'est  un  tableau  chargé,  mais  non  tout  à  fait  imaginaire,  des  effets 
débilitants  que  détermine  quelquefois  l'usage  copieux  et  prolongé  du  régime  lacté, 
même  chez  des  individus  de  constitutions  très-diverses. 

L'état  de  crudité  ou  de  cuisson  du  lait,  sa  température  influent  également  sur 
sa  digestibilité,  et  également  aussi  avec  des  variations  dont  il  ne  serait  pas  tou- 
jours aisé  de  rendre  compte.  Le  lait  nouvellement  trait  est  celui  qui  réussit  d'ordi- 
naire le  mieux,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  qu'il  n'a  encore  subi  à  aucun  degré  le 
travail  intime  qui  aboutit  à  l'acescence  et  à  la  dissociation  des  éléments.  On  en- 
tretient plus  ou  moins  longtemps  cet  état  de  pureté  par  l'ébullition  répétée; 
aussi,  est-il  bon  de  ne  prendre  qu'après  l'avoir  fait  bouillir  un  lait  qui  n'a 
pas  été  consommé  presque  aussitôt  après  la  traite.  Dans  cet  état,  il  est  géné- 
ralement mieux  supporté  froid  que  chaud.  Darcet  dit  avoir  observé  sur  lui- 
même  que  le  lait  chaud  et  sucré  amenait  rapidement  l'acidification  de  l'urine» 
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malgré  l'usiige  interne  de  1  eau  de  Yichy  {Ann.  dechir.  et  de phijs.,  t.  XXXI). 
La  mauvaise  digestion  du  lait  se  traduit  par  deux  ordres  de  symptômes  assez  dis- 
tincts. Tantôt,  il  y  a  pesanteur  épigastrique,  éructations,  nausées,  parfois  même 
vomissement.  On  suppose  que  le  liquide  ne  subit  pas  assez  rapidement  la  coa^-u- 
lation,  qui  est  le  prélin)inaire  indispensable  du  travail  digestif;  supposition  d'au- 
tant plus  plausible,  que  la  régurgitation  ramène  parfois  l'aliment  sans  altération 
prononcée.  Tantôt,  il  survient  de  la  diarrhée  avec  ou  sans  coliques,  et  souvent 
le  flux  succède  de  très-près  à  l'ingestion  du  liquide.  On  admet  alors,  au  contraire 
que  le  caséum  s'est  coagulé  rapidement  et  en  masse.  Quoiqu'il  en  soit,  on  prévient 
souvent  le  premier  effet  en  faisant  boire  de  temps  à  autre  un  peu  d'orangeade 
ainsi  que  le  pratiquait  Haller,  ou  bien  par  l'addition  de  sucre  (qui  se  transforme 
rapidement  en  acide  lactique),  de  sel  marin,  d'eau  de  Seltz  artificielle,  de  bière,  de 
diverses  eaux  minérales  gazeuses,  telles  que  celle  de  Vais  ou  de  Saint-Alban,  d'in- 
fusions aromatiques,  de  rbum,  de  kirsch,  d'eau  d'anis,  etc.  Et  le  meilleur  moven 
préventif  du  second  effet,  c'est-à-dire  de  la  diarrhée,  est  d'ajouter  au  lait  un  peu 
d'eau  de  chaux  médicinale  ou  un  sel  alcalin.  Il  est  aussi  d'observation  que,  dans 
ce  cas  spécial,  il  y  a  avantage  à  prendre  le  lait  à  une  température  assez  élevée. 
Rappelons,  au  sujet  de  ces  diverses  combinaisons,  que  le  mélange  de  lait  et  d'eau 
est  Ylnjdrogala,  celui  de  lait  et  de  vin  Vœnogala,  et  celui  de  lait  et  de  bière 
(plus  en  honneur  en  Angleterre)  le  zythogaîa. 

Le  lait,  soit  pur,  soit  uni  au  sucre  et  aux  œufs,  entre  dans  un  grand  nombre 
de  préparations  cuhnaires  (potages  au  pain,  au  tapioca,  etc.).  Il  sert  à  confectionner 
des  crèmes  et  d'autres  mets  délicats,  qu'il  serait  puéril  d'énumérer.  Mêlé  au  punch 
ordinaire,  il  forme  \e  punch  au  lait  des  Écossais.  On  appelle  bavaroise  un  mé- 
lange de  lait  et  d'infusion  de  thé,  Ibrtement  édulcoré  avec  le  sirop  de  capillaire. 

II.  L'emploi  thérapeutique  du  lait  est  sans  doute  aussi  ancien  que  la  médecine. 
On  le  trouve  déjà  réglementé  dans  l'aphorisme  64  du  cinquième  livre.  Comme  cet 
aphorisme  est  cité  partout,  et  presque  toujours  présenté  comme  ayant  reçu  une 
consécration  plus  de  vingt  fois  séculaire,  nous  croyons  devoir  le  rappeler  ici  : 
«  Donner  du  lait  à  ceux  qui  ont  de  la  céphalalgie,  c'est  mauvais.  11  est  ég.ilenieut 
mauvais  (d'en  donner)  aux  fébricitants,  à  ceux  dont  les  hypochondres  météorisés 
sont  parcourus  par  des  borborymes,  à  ceux  qui  sont  altérés  (siticulosis),  à  ceux 
qui  dans  une  lièvre  aiguë,  ont  des  évacuations  alvines  vicieuses,  et  à  ceux  qui 
rendent  beaucoup  de  sang  par  les  selles.  Il  convient  au  contraire  aux  phthisiques 
quand  ils  n'ont  pas  une  fièvre  trop  violente.  Il  est  également  bon  d'en  donner  dans 
les  fièvres  lentes  et  de  longue  durée,  pourvu  qu'il  n'y  ait  aucun  des  signes  qui 
viennent  d'être  mentionnés,  et  quand  la  constipation  est  extraordinaire.  »  (Tra- 
duction de  Daremberg.) 

Après  Ilippocrate,  la  liste  serait  longue  des  médecins  qui  ont  traité  des  effets 
du  lait  dans  les  maladies  :  Dioscoride,  Arétée,  Galien,  Colins  Aurélianus,  Alex, 
de  Tralles,  Avicennes,  Amatus  Lusitanus,  Vischer,  Costeo,  BaricelH,  Guy- 
Patin,  Fr.  Hoffmann,  van  Swieten,  Morgagni,  Sydenham,  Petit-liadel,  Baumes, 
Chrestien,  etc.  Nous  n'insisterons  pas  sur  cet  historique,  tracé  dans  un  bon 
mémoire  de  M.  le  docteur  Pécholier,  auquel  nous  renvoyons.  {Gaz.  méd.  de 
Montpellier,  1846.)  M.  Pécholier  montre  le  lait  conservant,  comme  agent  médi- 
cinal, sa  renommée,  jusqu'à  la  période  de  la  polypharmacie  arabiste,  de  l'alchimie 
et  de  l'astrologie,  puis  la  recouvrant,  vers  la  fin  du  seizième  siècle,  pour  ne  plus 
la  perdre.  Mais  en  même  temps,  il  établit  que  les  théories  médicales  jouent 
souvent  un  grand  et  fâcheux  rôle  dans  les  opinions  exprimées  sur  ce  sujet  par 
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les  anciens  médecins,  sans  en  excepter  Hippocrate.  Nous  partageons  entièrement 
son  avis.  Sans  méconnaître  l'importahce  des  indications  générales  transmises  par 
nos  ancêtres,  il  est  impossible  de  ne  pas  sentir  combien  elles  perdent  de  leur 
valeur  quand  on  essaye  de  les  transporter  du  vague  domaine  de  la  vieille  patho- 
logie sur  le  terrain  plus  solide,  mieux  défini  et  mieux  éclairé  du  diagnostic 
moderne.  La  chaleur  faisant  tourner  le  lait  et  le  coagulant,  cet  aUnient  ne  peut 
convenir  dans  la  fièvre;  voilà  la  théorie.  M.  Littré  fait  remarquer  que,  d'après 
le  livre  même  des  Épidémies,  Pytoclès  donnait  à  ses  malades,  dans  des  affec- 
tions aiguës,  du  lait  étendu  d'eau.  Et  véritablement,  nous  ne  croyons  pas  que 
les  Pytoclès  de  nos  jours  (car  il  y  en  a)  aient,  plus  que  l'ancien,  à  se  repentir  de 
cette  pratique.  Que  veut-on  dire,  d'ailleurs?  Le  lait  possède-t-il  quelque  propriéti' 
secrète,  qui  serait  hostile  spécialement  à  la  fièvre?  Qui  oserait  le  dire,  et  qui  serait 
en  état  de  le  prouver  ?  C'est  donc  comme  aliment  qu'il  doit  être  rejeté,  et  U  vaudrait 
mieux  apparemment  lui  substituer  du  bouillon  ou  quelque  féculent.  Mais  alors, 
il  ne  faudrait  pas  ranger,  comme  on  le  fait  et  comme  on  a  raison  de  le  flure,  lo 
lait  parmi  les  aliments  doux,  sédatifs,  modérateurs  de  l'hématose.  Tout  cela  se 
comprend  mal.  De  môme  pour  les  affections  bilieuses,  qui  n'a  vu  le  lait  réussir,  on 
dépit  dé  tous  les  aphorismes,  dans  les  maladies  gastro-hépatiques  avec  «  selles 
bilieuses,  borborygmes,  et  météorisation  des  hypochondres  ?  »  Hippocrate  lui- 
même  prescrivait  d'ailleurs  le  lait  dans  les  fièvres  bilieuses,  le  flux  hépatique 
et  l'inflammation,  ainsi  que  le  rappelle  M.  Péchoher,  d'après  Restaurant.  (Ilippn- 
cratis  de  Natura  lactis,  etc.) 

Pour  l'usage  médicinal,  on  communique  quelquefois  au  lait  des  qualités  spé- 
ciales parle  mode  d'alimentation  de  la  laitière.  Nous  ne  reviendrons  pas,  eu  ce  qui 
concerne  le  lait  de  femme,  sur  ce  qui  a  été  dit  à  l'article  Allaitement.  Ce  n'est  pas 
le  Ueu  non  plus  d'étudier  les  applications  particulières  des  laits  rendus  médica- 
menteux. Nous  nous  contenterons  de  rappeler  qu'il  est  souvent  utile  de  conmiu- 
niquer  aux  laits  d'ànesse,  de  chèvre,  de  brebis,  de  jument,  par  le  choix  des  ali- 
ments, tantôt  mucilagineux,  tantôt  aromatiques  ou  amers  {voy.  plus  haut, 
paragr.  xi),  des  qualités  diverses  en  rapport  avec  les  maladies  auxquelles  ils 
sont  destinés.  Les  anciens  se  préoccupaient  beaucoup  de  ce  point  de  vue,  qui  est 
nécessairement  négligé  dans  les  grandes  villes,  mais  que  n'oublient  guère  les  mé- 
decins des  campagnes,   et  surtout  les  familles  qui  élèvent  les  animaux  à  leur 
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Voyons  maintenant  à  quels  états  morbides  s'adresse,  avec  plus  ou  moins  d'effi- 
cacité, le  régime  lacté. 

L'une  des  indications  les  plus  fréquentes  est  celle  de  la  convalescence  des  ma- 
ladies aiguës,  quand  l'organisme  sollicite  des  moyens  de  restauration  en  même 
temps  qu'il  n'est  en  état  de  les  supporter  que  dans  une  faible  mesure.  Presque 
toujours  dans  ces  cas,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'enfants,  c'est  le  lait  de  vache  qui 
convient,  surtout  coupé  de  quelque  eau  minérale  ou  infusion  digestive.  Viennent 
ensuite  les  maladies  du  foie  et  du  tube  digestif,  celles  de  l'appareil  respiratoire, 
celles  du  cœur,  les  hydropisies,  les  névroses,  diverses  affections  diathésiques, 
telles  que  l'herpès,  la  goutte,  le  cancer,  la  syphilis,  ou  certains  états  pathologiques 
généraux,  chroniques  ou  aigus,  comme  la  fièvre  hectique  ou  la  variole.  L'appré- 
ciation des  efiets  de  la  diète  lactée  doit  rester  attachée  à  l'histoire  de  chacune  des 
affections  dans  lesquelles  on  a  coutume  de  la  mettre  en  usage.  "Aussi  nous  borne- 
rons-nous à  quelques  considérations  sur  certains  points  peu  susceptibjes  de  trouver 
place  dans  d'autres  articles,  et,  pour  le  reste,  à  de  courts  aperçus 
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a.  Les  affections  inilammatoires  ou  subinnammatoires  du  foie  et  du  tube  gastro- 
intestinal  sont   peut -être  celles  qui  appellent  le  plus    fréquemment  le  régime 
lacté.  Quand  l'estomac  a  été  longtemps  surchargé  d'aliments,  excité  par  l'abus  de 
hqueurs  alcoohques,  on  fait  bien  de  commencer  parle  lait  d'ànesse,  surtout  s'il  y  a 
constipation.  Dans  les  autres  cas,  on  prescrit  le  lait  de  vache.  Si  pourtant  il  existe 
une  diarrhée  habituelle,  le  lait  de  chèvre  est  préférable.  On  ne  donne  pas  le  lait 
dans  la  dyspepsie  llatulente,    non  plus  que  dans  les  dyspepsies  gastralgique  et 
acide.  On  l'administre,  au  contraire,  dans  l'ulcère  simple  de  l'estomac  (Cruveilhier, 
Rokitanski,  Schûtzenbergcr)  ;  dans  la  dysenterie  chronique,  où  nous  ne  craignons 
pas  de  dire  tout  de  suite  qu'il  fait  souvent  merveille,  et  dans  la  diarrhée  chro- 
nique non  consécutive  à  la  dysenterie,  mais  liée  à  l'entérite.  (Pécholier,  Auphan, 
Renaud  de  Loche,  etc.)  En  lavement,  il  est  quelquefois  utile  contre  les  inflam- 
mations de  la  partie  inférieure  de  l'intestin,  et  chez  les  enfants  il  remédie  souvent 
mieux  que -tout  autre  liquide  à  la  constipation.  Est-ce  parce  que  la  coagulation 
lail  déposer  sur  place  une  matière  molle  qui  ouvre  aisément  la  voie  aux  matières 
fécales?  Quelques  praticiens  emploient  comme  laxatif  léger,  surtout  après  l'opé- 
ration de  la  hernie  étrangl.:.e,  les  lavements  de  lait  additionnés  de  cassnnnade 

b.  Le  lait  d'ànesse  elle  fait  de  chèvre,  suivant  le  degré  d'acuité  du  mal  ou 
1  état  des  fonctions  digestives,  se  partagent  le  traitement  de  la  bronchite  chro- 
nique et  de  la  phthisie  par  la  diète  lactée.  Autrefois  on  avait  aussi  recours  au  lait 
de  lemme,  ce  qui  présentait,  comme  on  le  pense  bien,  d'assez  graves  difficultés 
.Le  que  dit  Baumes  sur  ce  point  mérite  néanmoins  d'être  consulté.  C'e^t  surtout 
contre  la  phthisie  qu'on  a  préconisé  les  laits  rendus  plus  riches  ou  médicamen- 
teux par  1  intermédiaire  des  aliments  :  subst;uices  féculentes,  plantes  aroma- 
tiques, sel  marin  (A.  Latour),  iode  (Labourdette),  etc.,  etc.  {Voy.  para-r   xi  ) 

c.  M.  Péchoher  a  eu  la  pensée  de  substituer  la  diète  lactée  au  traitement  de 
Valsava,  dans  1  anévrysme  actif  du  cœur.  Il  relate  deux  observations,  dont  la  pre- 
mière mente  grande  considération.  Le  sujet  avait  pris,  il  est  vrai,  de  la  digîta'e 
pendant  quatre  mois,  mais  l'avait  ensuite  entièrement  supprimée,  et  néanmoins. 
au  bout  de  dix-huit  mois,  une  amélioration  notable  dans  l'état  physique  du  cœur 
et  dans  la  circulation  ne  s'était  pas  démentie. 

J  Le  même  auteur  a  apporté  un  contingent  très-utile  à  la  question  des  effeîs 
curatifsdu  régime  lacté  dans  Vhydropisie.  La  question  posée  depuis  Hippocrale 
avait  ete  remise  à  l'ordre  du  jour  par  Chrestien  (de  Montpellier),  da'ns  un  mS 
q  1  a  obtenu  une  sorte  de  célébrité,  et  qui  pourtant  à  mes  yeux  serait  loin  de  sul- 
lae  a  assurer  la  restauration  de  ce  moyen  de  traitement,  s'il  n'avait  reçu  le  se- 
cours de  recherches  ultérieures.  Ce  mémoire,  écrit  en  1831,  à  une    Ze  oVh 
médecine  ét.t  entrée,  par  la  physiologie  et  l'anatomie  pathologicjue,  dans'Ls  voies 
de    observation  exacte,  paraît  empreint  d'un  singulier  dédain  pour  le  diagnostic 
l^ans  les  huit  cas  d  ascite  qui  y  sont  relatés,  l'étiologie  du  mal  est  si  léoère- 
ment,  SI  vaguement  touchée,  qu'on  en  est  réduit  à  essaver  de  s'en  faire  .oi-mêm'. 
une   idee;    enoore  n'y  parvient-on  pas  toujours.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  ob- 
servations ne  laissent  pas  que  d'être  instructives  en  ce  que,  par  le  fait  il  y  a  eu  iiK 

^Ta2^T^'^'^"'^'":'r''  '''^'  ""^^'^  ^'  l'épanchement,  celui-ci  dimi. 
rllT^^'  régime  était  rigoureusement  suivi,  et  se  reprodmsant  quand  It 
régime  était  discontmue.  Ces  résultats  ont  été  ultérieurement  confirmés  par  le( 

de  1  a.c,tc  n  est  pas  due  alors  à  la  vertu,  diurétique  du  lait,  mais  bien  à  une  in- 
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lluence  exercée  sur  les  fondions  de  l'absorption.  Plusieurs  expérimeiilalcurs  ont, 
(lu  reste,  modifié  le  Irartemenl  de  Ghrestien.  M.  Serres  (d'Alais)  ajoute  à  l'usage 
du  lait  celui  de  l'oignon.  Il  se  propose  :  «  1"  de  mettre  l'organe  sécréteur  des 
vmnes  à  la  diète  par  l'abstinence  de  toute  boisson  ;  2°  de  l'exciter  légèrement  a\ec 
l'oignon,  de  nourrir  le  corps  avec  le  lait,  sa  nourriture  première,  sans  l'irriter. 
I/oignon  est  mangé  cru  après  une  soupe  au  lait,  avec  un  peu  de  sel  et  du  pain 
en  quantité  modérée.  »  Ce  traitement  a  été  expérimenté  par  MM.  Claudot,  Ossieur 
et  Dieudonné,  mais  surtout  par  M.  Guinier,  qui  s'en  est  bien  trouvé  et  qui,  à 
l'exemple  de  son  collègue,  M.  Pécholier,  a  montré  combien  l'action  diurétique  était 
insuffisante  à  rendre  compte  des  résultats  obtenus,  et  comment  aussi  il  ne  serait 
pas  d'une  bonne  clinique  d'adresser  la  même  médicalinn  à  toutes  les  espèces  d'bv- 
dropisic.  Cet  auteur  rapporie  un  cas  de  guérison  de  l'aiiasarque,  dans  la  maladi:'. 
de Bright,  parla  diète  lactée  et  l'oignon  cru. 

e.  Dans  l'ordre  des  névroses,  c'est  contre  l'épilepsie  et  l'hvstérie  que  le  ré- 
gime lacté  a  été  plus  spécialement  préconisé.".  Contre  la  première  de  ces  maladies 
il  l'a  été  notamment  par  Tissot,  Cbeync,  Cbresticn,  Dclasiauve,  etc.  Clievne  le 
regarde  comme  curatif,  et  im  médecin,  le  docteur  Creydcn,  aurait  sinon  fait  dis- 
paraître, du  moins  fort  diminué,  par  l'usage  exclusif  du  lait  |)endant  quatorze 
;ms,  les  accidents  épileptiques  auxquels  ils  élait  sujet.  Quant  à  ce  qui  concerne 
l'hystérie,  on  trouvera  dans  la  lettre  de  Sydenham  à  G.  Cole  (paragr.  278)  un 
pnssage  bon  à  rappeler  en  un  temps  où  la  réaction  contre  les  niédicntions  anti- 
jiidogistiques  amène  d'autres  excès  au  profit  des  médications  toniques  et  exci- 
tantes. Sydenham  signale  les  bons  effets  de  la  diète  lactée  chez  certaines  malades 
traitées  en  vain  par  le  fer  et  le  quinquina,  et  plus  particulièrement  chez  celles 
(jui  étaient  atteintes  de  colique  hystérique.  On  me  permettra  de  dire,  à  cette  occa- 
sion, qu'il  m'arrive  souvent  de  prescrire,  et  de  prescrire  avec  succès,  l'usaqe 
exclusif  ou  à  peu  près  exclusif  du  lait  froid  chez  les  chloro-anémiques,  dans  cetîe 
forme,  propre  aux  jeunes  filles  nubiles,  qui  s'établit  très-rapidement  et  qni 
s'acconqoagne  de  dégoût  pour  toute  espèce  d'aliment,  de  répugnance  invincible 
pour  les  aliments  gras,  d'insomnie  et  de  clialeur  à  la  peau  avec  fréquence  du 
pouls  par  intervalles. 

f.\)Aus  l'herpès,  dans  le  cancer,  dans  la  goutte,  dans  h  cachexie  syphilitique, 
la  dicte  lactée  a  été  préconisée  soit  en  vue  simplement  d'atténuer  le  régime   dé 
modérer  le  travail  nutritif,  de  réduire  la  quantité  des  produits  excrémc^ititiêls  ; 
.^oit  dans  l'espérance  de  porter  une  perturbation  salutaire  jusque  sur  le  plasma 
duquel  dérivent  les  formations  organiques.  M.  Fonssagrives  {Hygiène  alimen- 
taire, 2«  édit.,  p.  627)  emprunte  aux  journaux  de  médecine  le  fait  d'un  confrère 
qui,  porteur  d'un  bouton  cancéreux  de  la  hce,  récidivant  après  chaque  extirpa- 
tion, guérit  par  un  emploi  régulier  de  la  diète  lactée.  Mais  c'est  au  sujet  de  la 
goutte  que  le  régime  a  été  le  plus  discuté.  Sydenham  s'en  montrait  partisan 
déclaré,  à  la  condition  qu'on  s'y  soumit  pour  ainsi  dire  indéliniment.  Barthez 
Zimmermann  ont  surtout   fait   ressortir  les  autres  indications   qu'apportent   :\ 
l'emploi  d'une  médication  aussi  exclusive  certaines  particularités  de  la  santé  des 
goutteux.  On  trouvera  toutes  ces  indications  résumées  au  chapitre  v  du  Traité 
des  maladies  goutteuses  de  Barthez. 

g.  Enfin,  toutes  les  fièvres  hectiques,  quelle  qu'en  soit  l'espèce,  sont  passi- 
bles de  régime  lacté,  en  l'absence  d'autres  indications  spéciales;  et,  parmi  les 
pyrexies  aiguës,  il  en  est  une  contre  laquelle  on  a  vanté  l'usage  du  lait  intus  et 
extra;  nous  voulons  parler  de  l'exantlième  variohque.  D'après  les  préceptes  con- 
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signés  quel(iues  années  auparavaiil  dans  un  article  du  docteur  Fritz,  M.  Vanden- 
zande  a  employé  cette  médication  dans  mie  épidémie  de  variole.  Le  lait  était  bu 
fraîchement  trait  à  la  dose  de  un  à  trois  verres  ;  on  en  prenait  aussi  coupé  d'eau 
par  moitié.  A  l'extérieur,  on  l'appliquait  au  moyen  de  compresses,  et  dans  cer- 
tains cas  graves,  on  administrait  des  bains  de  lait  coupé  de  di'coclion  de  graine  de 
lin.  {Bull,  de  thc'r.,  XXXIV,  p.  233;  1850.)  Si  les  bons  résultats  annoncés  par 
M.  Vandenzande  ne  sont  pas  illusoires,  c'est  un  nouvel  argument  de  fait  contre 
l'aphorisme  hippocratique  cité  phis  haut. 

Nous  venons  de  signaler  une  application  de  l'usage  externe  du  lait.  Il  serait 
bien  superflu  et  dilficile  d'ailleurs  d'éiiumérer  toutes  celles  qui  peuvent  être  indi- 
quées dans  la  pratique.  Les  bains  de  lait,  même  coupé,  sont  plus  du  domaine  de 
la  coquetterie  que  de  celui  de  l'hygiène  et  de  la  Ihérapeutique.  Mais  on  emploie 
fréquemment  le  lait  en  bains  locaux,  en  lomentations,  en  injections,  dans  nombre 
d'affections  des  membres,  du  pénis,  du  conduit  auditif,  des  organes  génitaux.  11 
constitue  un  bon  gargarisme  dans  le?  angines  inflammatoires,  surtout  mêlé  à  des 
décoctions  émollientes. 

IIL  II  nous  reste  à  dire  un  mot  de  l'emploi  du  lait  en  toxicologie.  On  sait  qu'il 
intervient,  d'une  manière  un  peu  banale,  dans  tous  les  empoisonnements  par  les 
substances  qui  n'ont  pas  d'antidotes,  surtout  dans  les  empoisonnements  par  les 
champignons.  Mais  il  n'est  lui-même  l'antidote  (s'il  l'est)  que  d'un  tiès-petil 
nombre  de  substances  toxiques.  La  réaction  qu'il  présente  avec  l'hydrochlorate 
d'étainetle  sulfate  de  zinc,  dit  M.  Guérard,  doit  le  faire  préférer  à  tout  autre  agent 
comme  contre-poison  de  ces  deux  préparations  métalliques.  {Dictionn.  en  30  vol.) 
art.  Lait.)  Dans  sa  dissertation  inaugurale,  M.  Rupin  conclut  de  diverses  expé- 
riences chimiques  et  physiologiques  au  peu  d  efficacité  du  lait  contre  les  intoxica- 
tions par  les  sels  cuivreux,  les  mercuriaux  et  les  antinioniaux.  On  tirerait,  suivant 
lui,  un  meilleur  parti  de  ce  Hquide  dans  l'empoisonnement  aigu  par  le  plomb. 

Ajoutons  enfin  que  M.  Gorré  dit  s'être  très-bien  trouvé  de  l'emploi  du  lait 
dans  un  cas  d'empoisonnement  par  la  noix  vomique. 

Voy.  Bronchite  (Chronique),  Cancer,  Cœir  (Maladies  du),  Diarrhée,  Etain 
(Sels  d'),FoiE  (Maladies  du).  Goutte,  Hydropisie,  Noix  vomique,  Plomb,  Variole, 
Zinc  (Sels  de).  A.  Dechambre. 
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in-4°,  etPapiœ,  1604,  in-4°. —  Baricelli.  De  lactis,  seri  et  butijri  facultatihus  et  usii.  Napoli, 
1GII3  et  16"i3,  in-i°.  —  Linden  (J.  Anf.  van  der).  Dissertatio  de  lacté.  Groningue,  1655, 
in-12.  —  Deusing  (Ant.).  De  lacté.  Groningue,  1()53,  in -4°,  réuni  à  la  dissertation  de  Van- 
deiiinden.  Ibid.,  1655,  in-12.  —  Restauhant  (R.).  Hippocratis  de  natiira  lactis  ejusque  mu 
in  ciirationibus  morborum.  Orange,  1667,  in-8°.  —  Bayle  (François).  De  utilifate  lactis  ad 
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noxium  et  salutarem  usum  lactis.  Ertordiœ,  173it,  in-4''.  —  Gourraigue  (Hugo).  Dissertatio 
de  lactis  natura  et  usibus  in  medicina.  Monsp.,  1741,  in-4».  —  Glaret.  An  cancro  mammario 
ulcerato  ine.rlirpabili  pro  omni  alimenta  lac?  Montpellier,  17't9.  —  Raulin.  Observations 
de  médecine  où  l'on  trouve  des  remarques  qui  tendent  à  détruire  le  préjugé  où  l'on  est  sur 
l'usage  du  lait  dans  la  pulmonie.  Paris,  1754,  in-12.  —  Richter  (George  Gottlob.).  De 
insalubri  lactis  et  vini  miscela.  Gottingue,  1757,  in-4°. —  Bertini  (L.)  Del  latte  per  uso 
délia  medicind.  Perugio,  1775,  in-4°.  —  Tessier  (l'abbé).  Sur  une  hydropisie  guérie  par 
l'usage  du  lait.  In  Mém.  de  la  Soc.  roy.  de  méd.  (hist.),  t.  I,  p.  274;  1776. —  Greisïïl  (G.). 
De  cura  lactis  in  ijodagra.  Lipsise,  1779,  iii-8°.  —  Petit-Radei..  Essai  sur  le   lait  considéré 
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tncdicalement  sous  ses  diffn-cnts  aspects.  Pnris,  1786,  in-8*.  —  Goi'pil  (TI.  Ant.).  De 
lusage  du  lait  dans  la  pldltisie  pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  an  XII,  n"  107,  iii-i». — 
Bii.LioTF.T  (J.  M.),  Diss.  sur  la  plUkisie  pulmonaire  et  sur  l'emploi  du  lait  dans  celte 
maladie.  Thèse  de  Paris,  1800,  n°  120.  —  IIaune  (A.).  I)ic  Milcii  und  Molkenkui en.  Leipzig-, 
1817,  in-8°.  —  CnRF.STiEN  (J.  A.).  De  l'utilité  du  lait  adminislic  comme  remède  et  comme 
aliment  dans  le  traitement  de  l'Iiydropisie  ascite.  In  Archiv.  gêner,  de  médecine,  i'^  série. 
t.  XXVII;  1831.  —  Mahsv  (F.  AV.).  Gluckliche  Anwendung  von  Milch  in  grossen  Quantiliilcn 
gegen  Wassersucht.  In  Schmidt's  Jatirbb.,  t.  II,  p.  157;  1834.  —  Leviseur.  Praktische  Be- 
merkungen  ûher  die  Milch  und  Molkenkur.  In  Caspefs  Wciinschr.,  1837,  n"  25,  26.—  Asmus. 
Veber  Milch  als  Hcilmiltel.  In  Med.  Zlschr.  v.  Ver.  Ileilk.  in  Prriiss.,  1838,  n»  5,  et  Schm. 
Jaltrbb.,  t.  XXIV,  p.  163;  1839.  — Klencke.  Die  schlechte  lùthiiulch,  iltre  Eigenschaflcn, 
Ursachen,  und  Erktnnungszeichen  und  ihre  Gefdhrlichkeit  als  ^cdirungsmittcl.  Braun- 
schweig,  1847,  in-8°.  —  Va^denzande  (Ed.).  Emploi  du  lait  à  l'intérieur  et  à  l'extéi-icur 
dans  la  variole.  In  Ann.  de  la  Soc.  méd.  d'émulation  de  Roulcrs,  t.  IV,  p.  260;  IS'iO.  Anal. 
\nBull.  de  thérap.,  t.  XXXIX,  p.  233;  1850.  —Serres  (d'Alnis).  Sur  le  traitement  de 
Vanasarque  par  la  diète  sèche  lactée  et  l'oignon.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  XLV,  p.  30,  123; 
1853.  —  Claudot.  Cas  cVanasarque  guérie  par  les  trois  soupes  au  lait  et  l'oignon  cru.  Ibid., 
p.  363.  — OssiEUR  et  DiEUDONNÉ.  Sur  le  même  sujet  (extr.  des  Ann.  de  Boulers).  Ibid,  p.  511. 
—  GoRRÉ.  f^ote  sur  les  bons  effets  du  lait  dans  l'empoisonnement  par  la  noix  vomique.  In 
Bull,  de  thérap.,  t.  XLIV,  p.  266;  1853.  —  Ardoin.  Effets  énervants  du  lait,  et  Collkjeau. 
Rapp.  sur  ce  mém.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  viéd.,  t.  XIX,  p.  1047  ;  1853-54.  —  Pxjpin  (lild.). 
De  l'action  du  lait  comme  contre-poison  sur  quelques  dissolutions  mélalUques.  Th.  de 
Paris,  1854,  n"  110.  —  Latour  (A.).  Sur  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  h\  Union 
médicale,  1836.  —  Gcinier.  Indications  et  contre-indications  dans  les  hgdropisics.  In  Bull, 
de  thérap.,  t.  LUI,  337,  391  ;  1857.  —  Auphan.  De  la  diète  sèche  et  du  lait  dans  le  traite- 
ment de  la  diarrhée  chronique.  In  Montpellier  médical,  t.  II,  p.  410;  1850.  —  Karell.  Le 
la  cure  de  lait.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  6»  série,  t.  VIII,  p.  513,  694;  1866.  —  Pécholier. 
Indications  de  V  emploi  de  la  diète  lactée  dans  le  traitement  de  diverses  maladies,  etc.  In 
Montpellier  médical,  t.  XVI  ;  1866.  —  Fonssagrives.  Thcrupcutique  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, 1866,  p.  189.  —  On  consultera,  en  outre,  l'article  Lait  des  dictionnaires,  les  ou- 
vrages d'hygiène  et  de  matière  médicale;  diverses  observations  particulières  de  Cornélius, 
Sue,  Belonino,  Chairon,  etc.,  in  Gazette  médicale  de  Montpellier,  août  1846;  Archives  mé- 
dicales de  Marseille,  aoûl  1846;  Gazette  médicale  de  Paris,  1857;  Union  médicale,  no- 
vembre 1859  ;  Gazette  médicale  de  Lyon,  7  août  1858,  etc.  A,  D. 

LAIT  VÉGÉTAL.  Suc  propre  (latex),  ordinairement  colon'  en  blanc  comme  le 
lait,  et  retiré  des  tissus  de  plusieurs  végétaux.  Le  Laitvégétnl  par  e\cellence  est  le 
latex  de  YArbre  à  la  vache  ou  Galactodendron  utile  K.  (Voy.  ce  mot.)  Beau- 
coup d'autres  plantes  contiennent  des  liquides  laiteux,  mais  non  alimentaires,  et 
souvent  même  vénéneux,  tels  sont  les  Laits  des  Euphorbiacées,  Papavéracées,  Apo- 
cynées,  Asclépiadées,  Gampanulacées,  Artocarpées,  Ghicoracées,  Convolvulacées, 
Sapotées,  etc.  Un  grand  nombre  d'entre  eux  sont  des  médicaments  actifs.  [Voij. 
Latex.)  Plusieurs  plantes  sont  appelées  vulgairement  laits,  soit  parce  qu'elles 
contiennent  aussi  un  suc  opaque,  soit  parce  que  quelques-mies 
rappellent  la  coloration  du  lait.  Ainsi,  on  nomme  : 

Lait  d'oiseau,  VOrnithogalum  umhellatnm. 

Lait  de  Sainte-Marie,  de  là  Vierge,  le  Silybum  Marinnnm, 

Lait  doré,  VAgaricus  deliciosus; 

Lait  battu,  le  Fumaria  officinalis;  ' 

Lait  d'âne,  les  Sonchus; 

Lait  de  cochon,  YHijoseris  radicata; 

Lait  de  couleuvre,  plusieurs  Eupborbes,  notamment  VEuphorhia  Cyparissias 
[voy.  ces  mots); 

Lait  de  Tigre,  un  champignon  indéterminé,  qu'on  appelle  en  Chine  To-Emi, 
au  rapport  de  J.  Breynius.  [De  fiingo  sinensi  antidotali  Lac  Tigridis  dicto,  ir 
Mise.  cur.  nat.,  1773-74,  292.)  H.  Bn. 

LAIT  (Petit-).     Voy.  Petit-lait. 
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I.AETS  .i5E';;BBfHKAtt;:!^-.  A  l'arlicle  Lait,  il  a  été  question  des  moyens  de 
rendre  iiiédicanientcux  le  lait  de  la  femme  ou  des  animaux,  par  l'ingestion  de  cer- 
taines substances  (sel  marin,  iode,  etc.).  On  a  dû  aussi  ]iarlcr  à  cette  occasion  de 
certaines  préparations  destinées  à  remplacer  le  lait ,  telles  que  le  lait  de  Liebig.  \\ 
ne  reste  à  indiquer  ici  qu'un  petit  nombre  de  liquides  laiteux,  appelés  par  cette 
raison  laits  médicinaux,  quoique  n'ayant  aucun  rapport  avec  le  produit  de  la  sécré- 
tion lactée. 

Lait  d'amandes.  {Vojj.  AMA?y'Dr;.) 

Lait  ammoniacal.  Enmlsion  qui  se  prépare  en  divisant  de  la  gomme  ammo- 
niaque mêlée  à  la  gomme  arabique  dans  du  sirop  de  capillaire,  et  ajoutant  ensuite 
une  eau  distillée  aromatique.  {Voy.  Gomme  ammo.niaque.) 

Lait  de  chaux.  On  donne  ce  nom  à  de  la  chaux  divisée,  tenue  en  suspension 
dans  l'eau.  [Voy.  Cmaux.) 

Lait  de  poule  Nom  donné  à  une  préparation  qui  est  administrée  comme  adou- 
cissante. Elle  se  prépare  en  mêlant  ensemble  un  jaune  d'œuf,  15  grammes  de 
sucre,  4.  grammes  d'eau  de  fleurs  d'orangers  et  50  granmies  d'eau  chaude.  Il  se 
prend  en  une  ou  deux  fois,  et  le  plus  ordinairement  avant  de  se  coucher. 

Lait  purgatif.  Ce  nom  est  dojnié  à  du  lait  de  vache  dans  lequel  on  a  suspendu, 
soit  de  la  poudre  de  scammonée,  soit  de  la  poudre  de  résine  de  scammonée.  [Voy. 

ScAWMOJiÉE  ) 

Lait  de  soufre.  Liquide  laiteux  obtenu  en  décomposant  un  polysulfure  alcalin 
])ar  un  acide.  L'opacité  de  la  liqueur  est  due  à  du  soufre  très-divisé  qui  est  en 
suspension  dans  la  liqueur,  mais  qui  finit  par  se  précipiter.  [Voy.  Soufre.) 

Lait  végétal.  On  donne  ce  nom  aux  sucs  laiteux  que  l'on  rencontre  dans  les 
végétaux  :  sucs  des  euphorbiacées,  des  apocynées,  des  chicoracées,  des  papavéra- 
cées,  etc.  Ces  laits  végétaux  sont  dus,  pour  la  plupart,  à  des  résines,  à  du  caou- 
tchouc, à  des  gommes-résines,  tenus  en  émulsion  dans  un  sérum,  et  constituant 
\ù  latex.  {Voy.  page  171.)  T.  Goblev. 

LAiTao^^  {So7ichus  L.),  ou  encore  Laiteron,  Lasseron,  Laceron,  Laisseron. 
Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Composées,  tribu  des  Chicoracées,  sous-tribu 
des  Lactucées,  et  très-voisin  des  Laitues  par  son  organisation.  Ses  fleurs  sont  dis- 
posées en  capitules,  et  toutes  semblables  entre  elles.  Le  réceptacle  est  convexe,  nu, 
et  porte  un  mvolucre  formé  de  bractées  nombreuses,  hnbriquées,  disposées  sur 
plusieurs  rangées.  Les  fleurs,  insérées  chacune  dans  une  petite  fossette  du  récep- 
tacle, ont  une  corolle  ligulée  et  cinq  étamines  syngénèses.  Les  fruits  sont  des 
achaines  un  ])eu  comprimés,  à  côtes  légèrement  saillantes,  réunies  par  des  saillies 
rugueuses  transversales.  Leur  sommet  est  tronqué,  non  prolongé  en  bec;  il  est 
pourvu  d'une  aigrette  à  poils  grêles,  uziifornies,  pluriscriés,  groujjés  en  faisceaux 
à  leur  base.  Les  Laitrons  sont  des  plantes  herbacées  qui  croissent  dans  toutes  les 
]iarties  du  globe.  Leurs  organes  sont  glabres  ou  hérissés,  presque  tous  gorgés 
d'un  latex  laiteux.  Les  feuilles  sont  alternes,  souvent  sessiles,  plus  ou  moins  auri- 
culées,  hastées  à  la  base,  pinnatifides.  Leurs  fleurs  sont  réunies  en  cymes  de 
capitules,  et  leurs  corolles  sont  jaunes.  Les  Launea  de  Cassini  appartiennent  à  ce 
genre.  Les  espèces  employées  sont  les  suivantes  : 

1.  Laitron  comestible  {Sonchus  oleraceus  L.,  Spec,  1116. —  S.  lœvis  Vill. 
—  S.  ciliatus  Lamk.  —  Lepicaune  spinulosa  Lapeyr.).  Mauvaise  herbe,  glabre, 
laiteuse,  vulgairement  nommée  Iat7  d'âne,  Liarge,  Laitine  de  lièvre  elde  lierre, 
Palais  de  lièvre.  Sa  tige  est  dressée,  fistuleuse,   haute  de   deux  à  huit   dcci- 
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mètres,  chargée  de  feuilles  fortement  découpées.  Sa  racine  est  annuelle,  fusi- 
forme.  On  peut  manger  cette  plante,  cuite  ou  crue  en  salade.  Dumont  d'Urvillc 
rapporte  que,  privé  de  végétaux  frais,  il  s'en  est  nourri  avec  plaisir,  dans  le  voyage 
de  l'Ast^'olabe,  sur  les  côtes  de  la  Nouvelle-Zélande  oîi  la  plante  a  peut-être  été 
transportée  par  les  Européens.  Le  suc  est,  dit-on,  apéritif  et  passe  pour  augmenter 
la  sécrétion  lactée.  On  emploie  les  feuilles  à  l'aire  des  cataplasmes  émollients.  Le 
suc  a  été  autrefois  préconisé  comme  calmant.  Du  temps  de  MatthioJe  {Comment., 
21 6),  on  employait  ce  végétal  comme  aliment  en  Italie:  il  y  porte  le  nom  de  Sonco. 

2.  Laiteron  doux  [Sonchus  tenerrimus  L.,  Spec,  1117.  — •  S.  pectina- 
tus  DC).  Espèce  annuelle,  bisanuelle  ou  vivace,  qui  habite  la  région  méditer- 
ranéenne et  qui  a  des  feuilles  molles,  pétiolécs,  et  des  achaines  non  bordés.  Sa 
ti'^e  est  glabre,  fistuleuse  et  fragile.  On  se  sert  de  ses  feuilles  comme  aliment, 
surtout  en  salade.  A  Naples,  on  en  extrait  le  suc  qui  s'administre  comme  calmant. 
On  y  appelle  la  plante  Cardillo. 

3.  Laiteron  rude  {Sonchus  asper  Vill.,  Dauph.,  111,  158.  —  S.  spi7iosus 
l^xuK. —  S.  fallax  Wallr.).  Considérée  par  plusieurs  auteurs  comme  une  simple 
forme  du  S.  oleraceus,  cette  plante  s'en  distingue  par  des  fruits  lisses,  marginés, 
avec  six  côtes  long  tudinales.  Ses  feuilles  sont- épaisses,  fermes,  luisantes,  entières 
ou  dentées,  crépues  ;  les  caulinaires  sont  pourvues  d'oreilles  arrondies,  contour- 
nées en  hélice  et  appliquées  contre  la  tige.  C'est  aussi  une  mauvaise  herbe,  com- 
mune dans  les  cultures.  Sa  racine  est  Y andcn  liadix  Soncld  des  ollicines;  elle 
était  employée  comme  émoUiente,  adoucissante  ;  son  suc  était  considéré  comme 
apéritif,  stomachique.  Elle  servait  à  préparer  une  teinture  jaune. 

4.  On  a  encore  employé  les  S.  arvensis  L.,  paliisti'is  L.,  alpinus  L.,  conmie 
alimentaires,  apériiifs.  Le  S.  floridanus  L.  est  le  Mulgedium  floridanum  L., 
plante  usitée  dans  l'Amérique  du  Nord,  comme  pectorale  et  alexipliarmaque. 

H.  Bn. 

L.,  Gen.,  n.  908.  —  Cassini,  in  Dict.  se.  nat.,  XXV,  151.  —  Reiciienc,  Hort.  bot.,  t.  139. 
—  IIayne,  Arzneuj.,  t.  48.  —  Endl.,  Gen.,  n.  5U05.  —  Mér.  et  Del.,  Dlct.,  VI.  459.  —  Ducii., 
Répert.,  126.  —  Rosextii.,  Syn. plant,  diaplior.,  509.  —  Grès,  et  Godr.,  FI.  fi.,  II,  324. 

LAI  île  {Lactuca  L.).  §  I.  Botanique.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des 
Composées,  tribu  des  Chicoracées,  dont  le  nom  a  été  donné  à  la  sous-tribu  des 
Lactucées,  par  Lessing  ( S */noj;s.,  155).  Les  capitules  y  ont  un  réceptacle  à  surface 
conve.\.eou  presque  plane.  Us  portent  uninvolucre  dont  l'ensemble  présente,  avant 
l'épanouissement,  une  forme  cylindro-conique  ou  oblongue.  Les  bractées  de  cet  in- 
volucre  sont  en  nombre  vaàable,  inégales,  imbriquées  sur  plusieurs  séries.  L.s 
fleurs  sont  peu  nombreuses,  toutes  semblables  entre  elles,  insérées  sur  la  surface 
ou  dans  de  petites  fossettes  du  réceptacle  dépourvu  de  paillettes.  Le  réceptacle  par- 
ticulier de  chaque  fleur  a  la  forme  d'une  petite  gourde  à  goulot  rétréci,  puis  légère- 
ment dilaté  eu  un  bord  qui  porte  l'aigrette  et  la  corolle.  L'aigrette,  très-développée 
dans  le  fruit,  est  formée  de  pods  simples,  unisériés.  La  corolle  est  ligulée,  bleue, 
blanche  ou  jaune;  les  étamines  sont  syngénèses.  Les  fruits  sont  des  acharnes  lisses, 
avec  une  seule  ligne  saillante  à  la  surface,  ou  quelques  stries  plus  ou  moins  élevées. 
Leur  sommet  se  prolonge  en  une  sorte  de  longue  tige,  qui  n'est  autre  chose  que  h; 
goulot  si  court  des  ovaires,  et  dont  l'extrémité  ddatée  porte  l'aigrette.  Les  Laitues 
sont  des  plantes  herbacées  annuelles  ou  vivaces,  communes  dans  les  régions  bo- 
réales et  tempérées  de  l'Amérique,  de  l'Europe  et  de  l'Asie.  Tous  leurs  organes 
sont  ordinairement  gorgés  d'un  suc  laiteux  abondant,  elles  vaisseaux  lacticifèrcs 
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s'y  reiicoulreiit  jusqu'au  voisinage  de  leur  suiiace.  Les  feuilles  uiiericures  sont 
sinuées,  puiuatifides  ou  roncinées.  Les  feuilles  supérieures  présentent  des  décou- 
pures moins  profondes,  ou  sont  entières;  plus  haut,  elles  deviennent  d'étroites 
bractées.  Elles  sont,  ou  glabres,  ou  garnies  d'aiguillons  sur  les  nervures  et  les 
bords,  souvent  sagittéesàla  base.  Les  capitules  sont  groupés  en  grappes  de  cymes 
terminales  ou  axillaires.  Les  espèces  employées  sont  les  suivantes  : 

l.  Laitue  cultivée  {Lacluca  sativa  h.,  Spec,  1118).  Cette  plante  est  annuelle. 
Elle  a  une  tige  d'abord  courte,  chargée  de  feuilles  rapprochées,  ovales,  arrondies 
presque  entières,  plus  ou  moins  ondulées,  atténuées  à  leur  base,  et  primitive- 
ment toutes  imbriquées,   de  manière  à  former  un  gros  bourgeon  à  axe  épais, 
charnu,  succulent,  de  môme  que  les  nervures  des  feuilles,  surtout  la  principale! 
Plus  tard,  la  tige  s'allonge  jusqu'à  la  hauteur  d'un  ou  deux  pieds,  pleine,  glabre, 
rameuse,  et  les  feuilles  qu'elle  porte  sont  sessiles,   cordiformes,  subauriculées,' 
entières  ou  denticulées  sur  les  bords.  Les   capitules  stipités  sont  réunis  en  une 
vaste  inflorescence  fastigiée,  qu'on  a  appelée  à  tort  un  large  corymbe.  A  la  base  des 
axes,  se  trouvent,  ou  des  feuilles  plus  petites  que  les  feuilles  caulinaires,  ou  des 
bractées  amplexicaiiles,  subauriculaires,  d'autant  plus  étroites  qu'elles  sont  situées 
plus  haut.  Les  bractées  imbri(|iiées  de  l'involucre  forment  une  sorte  de  sac  ovoïde- 
allongé,  glabre.  Le  réceptacle  porte  douze  à  Quinze  fleurs  à  corolle  jaune,  insérées 
dans  de  petites  fossettes  de  la  face  supérieure  à  peu  près  plane  du  réceptacle.  Les 
fruits  sont  des  achaines  oblongs,  étroitement  marginés,  et  un  peu  hérissés  vers  le 
sommet.  Ils  sont  d'un  brun  grisâtre,  et  le  bec  qui  les  surmonte,   à  peine  plus 
long  qu'eux,  est  blanc  comme  l'aigrette.  11  y  a  des  formes  de  cette  plante  dont  les 
feuilles  sont  dentées,  d'autres   dont  les  nervures  dorsales  sont  aiguillonnées, 
d'autres  encore  (form.  laciniata),  dont  les  feuilles  radicales  sont  laciniées,  tandis 
que  les  caulinaires  sont  ou  laciniées  ou  entières.  C'est  cette  variété  que  Rolh  a 
nommée   [Cat.,  l,90)Lactuca  laciniata.  Cette  plante  est  semée  tous  les  ans, 
dans  nos  jardins  et  nos  champs,  pour  les  usages  économique  et  médical.  Comme 
la  plupart   des  espèces  cultivées  ainsi  de  toute  antiquité,  celle-ci  a  une  origine 
fort  douteuse  et  fort  débattue.  Peut-être  n'est-elle  qu'une  forme  du  Lactuca  Sca- 
nolal.,  et  M.   Alph.  de  Candolle  admet  cette  origine  comme  probable  {Gcocjr. 
bot.,  845).  Dioscoride  était  sans  doute  de  cet  avis,  puisqu'il  appelait  Tridax  la 
laitue  cultivée,  et  Tridax  sauvage,  le  I.  Scariola.  Hérodote  rapporte  qu'on  cul- 
tivait déjà  notre  I.  sativa  chez  les  Grecs  et  chez  les  Perses  du  temps  de  Canibyse. 
M.  Alph.  de  Candolle  pense  que  les  raisons  données  par  MM.  Koch,  Moris  et 
Bischoff,  de  l'identité  spécifique  des  I.  sativa  et  Scariola,  sont  pércmploires.  La 
patrie  probable  de  ce  dernier  serait  l'Europe  orientale  ou  l'Asie  occidentale. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  ne  considéier  que  comme  des  modifi- 
cations du  L.  sativa,  modifications  produites  par  une  culture  qui  remonte  à 
un  temps  immémorial,  les  L.  capitata,  romana,  laciniata,  palmata  et  crism 
Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  ces  différentes  formes  d'une  même  plante, 
c'est  que  les  semis  répétés  reproduisent  d'une  façon  à  peu  près  coustanle,  non 
un  type  unique  primitif  qui  reparaîtrait  par  voie  de  retour,  mais  bien  ces  va- 
riétés tranchées,  qui  sont  de  celles  qu'on  appelle  fixé&s,  soit  par  la  s,  leciion, 
soit  par  tout  autre  moyen.  L'atavisme,  règle  ordinaire  des  variétés  végétales, 
n'existerait  donc  pas  ici  ;  et  c'est  là  un  fait  que  nous  livrons  aux  méditations 
des  savants  que  préoccupe  la  question  des  espèces  et  des  races. 

Le  L.  capitata   est  la  Laitue  pommée  de  nos  jardins.    Réservée  pri;icipale- 
ment  pour  les  usages  alimentaires,  elle  produit  encore  à  la  fois  du  Lactucurium, 
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de  la  Thridace,  et  l'une  des  quatre  petites  semences  froides.  Aussi,  Guibourt 
l'appelle-t-il  la  Laitue  officinale.  C'était,  pour  Linné,  le  Lactuca  saliva  capi- 
iata.  Les  feuilles  qui  forment  par  leur  rapprochement  son  gros  bourgeon,  sont 
sans  aiguillons,  ondulées,  bosselées,  et  à  nervures  très-charnues.  Sa  tige  renferme, 
vers  sa  pi'riphérie,  un  riche  réseau  de  vaisseaux  lacticit'ères  pleins  d'im  suc  propre 
laiteux,  blanc,  amer,  d'une  odeur  vireuse  (Lactucarium).  Ses  feuilles  sont  vertes 
ou  teintées,  lavées,  tachetées  ou  bordées  d'un  brun  plus  ou  moins  pourpré. 

La  Laitue  romaine  ou  Chicon  [L.  sativa  romana),  uniquement  employée 
comme  légume,  a  les  feuilles  sans  bosselures  ni  ondulations,  atténuées  en  bas, 
arrondies  au  sommet,  concaves  en  dedans,  dressées,  imbriquées  entre  elles  et 
réunies  en  un  gros  bourgeon  obové. 

he  Lactuca  laciniata  ou  L.  sativa  laciniata  est  la  Laitue  épinard,  à  peu  près 
uniquement  employée  comme  aliment.  Ses  feuilles  allongées,  profondément  dé- 
coupées, sont  analogues  pour  la  forme  à  celles  de  certains  Pissenlits. 

Le  L.  palmata  est  la  Laitue  Chicorée  des  jardins;  ses  feuilles  se  rapprochent 
en  effet  de  la  forme  palmée. 

Le  L.  crispa  ou  L.  sativa  crispa  est  la  L.  frisée  ou  crépue,  nom  qui  indique 
aussi  la  forme  de  ses  feuilles.  Réservée  pour  les  usages  économiques,  elle  possé- 
derait probablement,  comme  les  formes  précédentes,  toutes  les  propriétés  théra- 
peutiques du  L.  sativa.  Toutes  ces  plantes  peuvent  donner  de  la  tlnidace,  du  suc 
laiteux,  des  matières  colorantes  jaune  et  vert  noir  avec  les  alcalis  et  les  sels  de  fer, 
de  l'huile  renfermée  dans  les  graines  et  quelquefois  exploitée. 

IL  Laitue  sauvage  ou  Scariole  {Lactuca  Scariola  L.  —  L  sijlvestris 
L\MK,  Dict.,  m,  106.  —  L.  verticalis  Gâter.).  Cette  espèce  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  la  Scarole  ou  Escarole,  qui  appartient  au  genre  Chicorée 
[voy.  ce  mot),  est  une  plante  bisannuelle,  à  tige  haute  de  1  à  2  mètres,  dressée, 
rameuse  dans  sa  portion  supérieure,  pleine,  charnue,  à  tissu  d'un  vert  pâle,  d'un 
vert  plus  ou  moins  blanchâtre  ou  violacé  à  la  surface.  Elle  est  nue,  ou  chargée 
d'aiguillons  dans  sa  moitié  inférieure.  Les  feuilles  qu'elle  porte  sont  glabres  et 
presque  toujours  hérissées  sur  les  bords  et  sur  la  nervure  dorsale  d'aiguillons  ou 
de  poils  spinescents.  Elles  sont  oblongues  ou  longuement  obovales,  les  caulinaires 
entières  ou  roncinées-pinnatifides,  amplexicaules-sagittées  à  la  base.  Leur  base 
subit,  à  partir  d'un  certain  âge,  une  légère  torsion  qui  les  dévie  à  leur  point  d'in- 
sertion et  rapproche  un  de  leurs  bords  de  la  tige.  Les  fleurs,  qui  sont  d'un  jaune 
très-pàle,  sont  groupées  en  petit  nombre,  pour  former  des  capitules  sti piles,  très- 
nombreux,  rapprochés  en  fausses  grappes  sur  des  rameaux  qui  s'étalent  et  se 
disposent  en  ce  qu'on  appelle  une  panicule  pyramidale.  Les  achaines  sont  d'un 
brun  grisâtre,  oblongs,  étroitement  bordés,  striés,  hérissés  au  sommet,  avec  un 
bec  blanc  supportant  l'aigrette,  de  même  longueur  que  l'aciiaine.  Le  L.  an- 
gustana  d'Ahioni  {Fl.pedem.,  II,  224,  t.  52,  fig.  I)  n'est  qu'une  variété  inte- 
;  \  ^rata  de  cette  espèce,  avec  des  feuilles  entières,  denticulées,  sans  aiguillons  sur 
i  Ja  nervure  dorsale. 

i  Le  L.  Scariola  est  une  herbe  commune  dans  les  terrains  incultes,  pierreux, 
les  champs  abandonnés,  le  bord  des  fossés,  des  chemins;  elle  fleurit  de  juin  à 
août.  Un  suc  propre,  laiteux,  abondant,  est  contenu  dans  les  vaisseaux  laticifères 
qui  abondent  vers  la  périphérie  de  ses  tiges  et  rameaux,  dans  les  nervures  de  ses 
leuillcs,  etc.  11  donne  à  la  plante  une  odeur  vireuse  et  une  saveur  très-amère. 
Toutes  ses  propriétés  sont,  en  un  seul  mot,  celles  de  la  Laitue  vireuse  que  quel- 
ques auteurs  regardent  comme  une  simple  variété  du  L.  Scariola;  mais  ces  pro- 
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priâtes  sont  moins  prononct'es.  Elle  fait  toutefois  partie  de  la  pharmacopée  aile- 
mande,  sous  le  nom  de  Herba  Lactiœœ  sylvestris. 

III.  Laitue  viveuse  ou  papavéracée  (Lactuca  virosa  L.  Spec,  1117).  Cette 
plante  dont  presque  toutes  les  parties  sont  gorgées  d'un  suc  lactescent,  et  présen- 
tent une  odeur  vireuse,  désagréable,  atteint  une  hauteur  d'un  mètre  à  un  mètre 
et  demi  environ.  Ses  branches,  dressées,  simples  à  la  base,  rameuses  dans  la  porficn 
supérieure,  naissent  d'une  racine  bisannuelle.  Les  rameaux  sont  arrondis,  glabres 
glauques,  souvent  teintés  de  violet.  Ils  portent  des  feuilles  alternes,  grandes  vers 
le  bas  de  la  plante,  ovales-oblongues,  à  nervure  dorsale  couverte  d'aiguillons,  à 
bords  entiers  et  denticulés  ou  sinués,  plus  rarement  roncinés,  à  base  sagittée' 
amplexicaule  ;  glabres  et  glauques,  plus  petites  et  tendant  vers  la  forme  entière  en 
haut  de  la  plante.  Les  fleurs  sont  jaunes,  groupées  en  capitules  très-nombreu-- 
stipités,  réunis  en  une  fausse  grappe  ou  panicule  pyramidale  étalée.  Les  écailles  fié 
l'involucre  sont  dressées,  lancéolées,  imbriquées.  Le  réceptacle  est  presque  plan 
en  dessus,  avec  des  alvéoles  peu  profondes  répondant  à  la  base  des  fleurs  dont 
on  compte  une  vingtaine  dans  chaque  capitule.  Les  achaines  sont  oblongs,  d'une 
couleur  noire  pourprée,  comprimés,  bordés  d'une  membrane  saillante,  surmontés 
d'une  aigrette  soyeuse,  à  poils  blancs,  nacrés,  articulés,  supportés  par  un  lon^^ 
bec  blanchâtre  égalant  l'achaine.  "" 

Celte  plante,  dont  plusieurs  auteurs  n'ont  fait  qu'une  variété  virosa  du  L 
Scariola,  et  que  MM.  Cosson  et  Germain  {FI.  par.,  édit.  1,  455j  ont  appelée 
integrifoUa,  croit  dans  les  endroits  incultes,   sur  le  bord  des  chemins,  sur  U 
murailles,  au  milieu  des  pierres,  dans  les  haies;  elle  est  assez  rare,  relativement 
au  L  Scariola.  Les  fleurs  s'épanouissent  dès  la  iin  de  juin,  jusqu'au  mois  d'août 
On  dit  qu'elle  se  comporte  quelquefois  absolument  comme  une  plante  annuelle. 
V.  iNous  ne   ferons  que    citer  les  L.  canadensis,  L.   perennis,  L    saliqno 
L.  quercma,  qui  sont  comestibles,  le  L.   elongata  Mueul.,  originaire  de  PeiJ 
sylvame  et  qui  est  parfois  mélangédans  les  pharmacies  auxl.  virosa  et  Scariola, 
lel.  taraxacifolia  Schum.,  employé  à  la  Guyane  comme  succédané  de  l'opium' 
lesl.  indicahwY..  et  Tsitsa  Siec,  cultivés  comme  alimentaires  dans  l'Inde  et  aii 
Japon.  LeL.  canadmsis  est,  dit-on,  employé  dans  l'Amérique  du  Aord,  sous  le 
nom  de   Chicorée  blanche,  comme  laxatif,    rafraîchissant.  Ses    IKiits  servent  à 
préparer  des  émulsions.  Le  L.  perennis,  espèce  indigène  à  fleurs  violacées    qui 
croit  sur  les  coteaux  calcaires,  pierreux,  est  considéré  comme  rafraîchissant, 
dépuratif.  On  l'emploie  dans  quelques  campagnes,    sous  les  noms  vulgaires  de 
Gresdlotte,  Chevrdle,  Licochet,  ou  Laitue  de  bruyère. 

Le  nom  de  Laitue  a  encore  été  donné  à  un  graiid  nombre  de  plantes  apparte- 
nant a  d'autres  genres.  Ainsi  on  appelle  vulgairement  : 
Laitue  de  lièvre,  de  lierre,  de  muraille,  les  Laitrons  ; 
L.  de  chien,  le  Pissenlit  et  le  Petit-Chiendent  {voy.  ces  mots)  ; 
L.  d'âne,  les  Cardères  ; 
L.  de  brebis,  les  Mâches  ; 
L.  de  chouette,  \t  Beccabumja  ; 

h  de  murailles,  plusieurs  Laitrons  et  le  Prenanthes  muralis  ; 
L.  de  mer,  les  Vives.  {Voy.  ces  mots.)  n   g,,., 

i.,  Gen.,n.%9.  -  Ccrtn.,  De  fruct.,  If,    561,  t.  158.   -  Less.,  S,jnops.,  135.  -  KocH 

Rcpat.,  124.  -Rica.  (A.),  Elcni.,  éd.  4,  II,  92;  Dict.  de  mcd.  en  dO  vol.,  XYII  470  - 
lEu  ,UA,  Elem.  met.  méd.,  éd.  4,  II,  p.  II,  54.  -  Gue.v.  et  Godr.,  FI.  de  Fr.,  ll/^l?.'  - 
HosENTH.,  6(/«.  ;;/.  dinpk.,  509.  —  ExDi..,  Gcn.,  n.  5008 
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g  II.  Bromatologie.  La  laitue  jouait  dans  l'alimentation  des  anciens  un 
rôle  considérable  et  dont  l'origine  remontait  fort  loin.  C'était  affaire  de  goiàt,  de 
traditions  et  d'idées  médicales  vulgaires  dont  quelques-unes  ont  résisté  au  temps 
et  à  l'examen.  Les  Hébreux  faisaient  figurer  les  laitues  sauvages  dans  le  repas 
pascal,  qu'elles  constituaient  avecles  pains  sans  levain  et  l'agneau  immaculé.  L'a- 
mertume de  ces  feuilles  leur  rappelait  symboliquement  les  tristesses  de  l'exil  sur 
Ift  terre  d'Egypte.  Pythagore  et  ses  adeptes  considéraient  la  laitue  comme  suscep- 
tible d'éteindre  les  désirs  génésiqucs;  ils  l'employaient  à  ce  titre,  et  le  nom  d'sù- 
vou;/iov,  qu'ils  lui  avaient  attribué,  consacre  leur  croyance  sous  ce  rapport;  elle 
s'est,  du  reste,  perpétuée  jusqu'à  nous,  et  semble,  quoi  qu'on  en  ait  pensé,  avoir 
une  base  réelle. 

Les  Grecs  n'avaient  pas  les  laitues  en  moins  grand  honneur  comme  aliment. 
Au  dire  de  Pbne,  ils  en  distinguaient  trois  espèces;  la  laitue  de  Laconie,  ou 
laitue  sessile,  était  particuHèrcment  estimée  en  Grèce;  on  la  prenait  à  la  lin 
du  dîner,  d'où  le  nom  de  requies  ciborum  qui  lui  était  donné  habituellement  ;  ou 
(pielquefois  au  commencement,  et  (singulières  vicissitudes  des  coutumes!)  c'était 
sous  forme  de  salades,  lactucœ  oleo  acetoque  conditœ  {Pitiacns),  que  ce  légume  ou- 
vrait les  repas;  on  le  considérait  comme  susceptible  dexcitcr  l'appétit.  J'ai  trouvé 
dans  Âlcipbron,  sophiste  grec  du  troisième  siècle,  une  assez  curieuse  indication 
de  l'usage  que  les  Grecs  faisaient  de  la  laitue  dans  leurs  repas.  Le  sixième  frag- 
ment de  cet  auteur  [Alciplironis  rhetoris  Epistolœ,  edit.  Seiler.  Lipsia:,  1850, 
p.  164)  fait  allusion  à  la  laitue  frisée  ou  crépue  et  à  la  laitue  sessile  (at  Sk  oZlcct 
P'ja-payoi;,  itj.'ftpîiv  cillât  6p(/.~/_i-.ia.L) .  ((  On  dit,  ajoute-t-il,  quc  c'est  celle  que  pré- 
fère Vénus.  »  Le  récit  des  scènes  qui  suivirent  l'usage  des  laitues  dans  la  nuit  de 
débauche  que  décrit  ce  fragment,  est  de  nature  à  démontrer  que  la  laitue  n'était 
pas  toujours  réfrigérante  ;  mais  il  s'agissait,  il  est  vrai,  de  laitue  cultivée. 

Les  Romains  avaient  pris  aux  Grecs  leur  goût  pour  ki  laitue.  Elle  figurait  dans 
tous  leurs  repas  tantôt  avant  la  série  des  mets  à  titre  d'apéritive,  tantôt  venant  la 
clore  à  titre  de  sédative  et  pour  calmer  l'estomac,  brutalisé  par  les  extravagances 
gastronomiques  que  l'on  connaît.  Martial  se  demande,  dans  des  vers  cités  partout, 
pourquoi,  par  une  inversion  dans  les  habitudes  de  la  table,  on  plaçait  au  commen- 
cement des  festins  l'usage  de  la  laitue  réservée  jadis  comme  dernier  plat.  Les  ex- 
centricités des  Romains  présentaient  bien  d'autres  problèmes  aussi  peu  solubles. 
Cette  révolution  peu  sérieuse  dans  les  destinées  de  la  laitue  s'accomplit  sous  le  règne 
de  Domitien.  Les  Romains  attribuaient  à  la  laitue  l'avantage  de  favoriser  les  fonc- 
tions alvines.  «  Ventri  movendo  utilis,  »  disait  à  ce  propos  Martial,  reflétant,  du 
reste,  une  opinion  médicale  très-accréditée  avant  lui.  On  sait  la  fortune  qu'Antonius 
Musa  donna  à  la  laitue  en  guérissant  par  ce  moyen  son  royal  client  devenu  hypo- 
chondriaque.  Peu  s'en  fallut  qu'elle  n'atteignit  celle  du  chou,  mis  au  pinacle, 
comme  on  sait,  par  le  philosophe  cynique  Chrysippe.  On  se  mit  à  en  cultiver  dans 
tous  les  jardins,  comme  on  en  servait  sur  toutes  les  tables,  et  Dioclétien  trouvait 
dans  la  culture  de  cette  plante,  à  Salone,  une  ample  compensation  au  gouverne- 
ment du  monde  qu'il  avait  volontairement  abdiqué.  II  est  fâcheux  pour  le  chris- 
tianisme que  ce  goiit  pastoral  ne  l'ait  pas  pris  deux  ans  plus  tôt.  La  persécution 
sanglante  de  l'an  303  lui  eut  été  sans  doute  épargnée. 

En  somme,  on  le  voit,  la  laitue,  pour  aliment  vulgaire  qu'elle  soit,  a  une  his- 
toire. De  nos  jours  déchue  comme  tant  d'autres  choses,  elle  ne  figure  plus  sur 
nos  tables  que  comme  légume  herbacé  vert,  et  l'on  ne  se  doute  guère  qu'elle  ait 
été  si  longtemps  investie  du  pouvoir  de  ramener  le  sommeil,  d'éteindre  les  ardeu/'  \ 
ùiCT.  E^c.  i's.  l.  12 
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de  l'imbition  et  d'émousser  l'aiguillon  gcnésique.  Nous  dirons  tout  à  l'Iieure  ce 
qu'il  faut  penser  de  ces  vertus  qui  lui  étaient  généralement  attribuées  chez  les 
anciens. 

La  laitue  constitue  chez  nous  une  branche  importante  de  la  culture  maraî- 
chère. Elle  comprend  un  assez  grand  nombre  de  variétés  comestibles.  (Voir  plus 
haut.)  Une  culture  inteUigente,  en  accélérant  le  développement  des  laitues  comes- 
tibles et  en  soustrayant  leurs  parties  centrales  à  l'action  de  la  lumière,  diminue 
l'arôme  vireux  naturel  à  ces  plantes,  les  blanchit,  attendrit  leur  tissu  et  fait  pré- 
dominer leurs  propriétés  alimentaires  au  détriment  de  leurs  propriétés  thérapeu- 
tiques. 

Les  diverses  laitues  sont  employées  comme  salades  ;  leur  usage  est  par  consé- 
quent passible  des  réserves  à  faire  à  propos  de  cette  dernière  catégorie  de  mets 
dans  le  régime  des  convalescents  ou  des  valétudinaires  ;  la  laitue  pommée,  sou- 
mise à  certaines  préparations,  constitue  des  mets  d'une  digestion  très-facile  et 
d'un  goût  agréable.  La  laitue  au  jus  de  viande  est  un  des  meilleurs  légumes  qu'on 
puisse  prescrire  aux  malades.  Si  on  ne  doit  pas  trop  compter  sur  son  action  hyp- 
notique, il  convient  au  moins  d'invoquer  sa  digestibililé  facile  et  son  utilité  pour 
remédier  à  la  constipation  des  gens  alités  ou  inactifs.  Golumelle,  en  la  vantant 
comme  aliment  de  convalescence,  faisait  sans  doute  allusion  à  ce  double  avan- 
tage. Le  reproche  qui  lui  a  été  adressé  par  Hippocrate  d'être  froide  et  de  relâcher 
le  ventre  {De  dieta,  lib.  11,  65),  avant  d'être  lactescente,  ne  paraît  guère  justifié 
et  ne  saurait  faire  tort  à  un  aliment  qui  occupe  une  place  utile  dans  la  série  des 
légumes  herbacés. 

g  III.  Thérapeutique.  Les  anciens  accordaient  trop  d'importance  à  la  laitue  en- 
visagée comme  aliment  pour  ne  pas  avoir  mis  l'attention  la  plus  sérieuse  à  l'étude 
des  elfets  qu'elle  produit  sur  l'économie.  Au  reste,  ils  faisaient  de  même  pour 
toutes  les  substances  alimentaires  dont  ils  cherchaient  à  déterminer,  avec  subtilité 
sans  doute,  mais  avec  un  soin  louable,  les  propriétés  les  plus  importantes,  vires 
alimentorum,  comme  on  disait  alors.  Il  faut  remarquer  que  dans  leurs  descrip- 
tions ils  embrassent  en  même  temps  la  laitue  vireuse  et  la  laitue  cultivée.  C'est  ce 
qu'il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de  vue  pour  comprendre  le  cas  qu'ils  faisaient  de  cet 
alimen t  médicamenteux. 

Galien  est  un  de  ceux  qui  l'ont  étudié  avec  le  plus  de  complaisance.  Il  fait  res- 
sortir son  action  sédative  et  ne  la  signale  comiîie  indigeste  que  quand  on  en  a 
usé  en  proportions  considérables.  {De  locis  affectis,  lib.  III,  cap.  ii.)  Alors  com- 
mencent aussi  les  effets  narcotiques  «  graves  inducit  somnos.  »  Il  insiste  en  plu- 
sieurs passages  sur  l'analogie  qui  existe  entre  le  suc  de  la  laitue  et  celui  des  autres 
narcotiques,  en  particulier  de  la  ciguë,  du  pavot.  {De  tempéraments,  lib.  III,  el 
De  aliment.,  lib.  II,  De  lactuca).  Oi\  sait  l'usage  personnel  qu'il  faisait  de  la  laitue. 
Son  goût  pour  cette  plante  est  cité  partout,  mais  trop  souvent  de  seconde  main  et 
par  suite,  d'une  façon  inexacte.  Il  n'est  donc  pas  hors  de  propos  de  restituer  le 
propre  texte  de  l'auteur.  «  Porrô,  dit-il,  dum  essem  juvenis,  venir iculusqae 
mihi  infestaretur  bili,  lactuca  qua  ipsum  refrigerarem  utebar;  quum  vero  ad 
œtatem  declinantem  perveni,  hoc  ipsum  olus  fuit  mihi  contra  vigilias  auxiliù 
quce  senibus  esse  annexée  videntur.  »  {De  alim.,  hb.  II.)  U  s'agit  ici  de  l'in- 
somnie des  vieillards  et  non  pas,  comme  on  l'a  dit,  de  l'insomnie  due  à  des  tra- 
vaux  excessif..  Cette  dernière  interprétation  est  plus  intéressante,  mais  elle  est 
moins  exacte, 

un  des  compatriotes  de  Galien,  Oribase  de  Pergame,  qui  vivait  au  milieu 
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du  quatrième  siècle ,  a  insisté  également  sur  les  propriétés  principales  de  la 
laitue,  «  qui,  en  sa  qualité  de  légume  froid  et  aqueux,  convient  dans  toutes  les 
inflammations  aiguës,  les  érysipèles  légers,  et  dont  la  graine  arrête  les  flux  sper- 
matiques,  et  convient  particulièrement  aux  individus  qui  ont  des  pollutions  noc- 
turnes trop  abondantes.  »  {Oribasii  Synopseos,  lib.  III,  cap.  xii,  et  De  virtute 
simpl,  lib.  II,  de  rébus  a  9  incipientibus) . 

Le  premier  Tétrabible  d'Aetius  {Sermo  i)  répète  à  peu  près  ce  que  Galien  et 
Oribase  avaient  dit  de  la  laitue;  son  action  hypnotique  et  rafraîchissante,  son  uti- 
lité contre  les  pertes  séminales  sont  signalées  par  lui  ;  mais  il  ajoute  à  ce  qu'en 
avaient  dit  ses  devanciers  quelques  indications  sur  l'emploi  extérieur  des  prépa- 
rations de  laitue,  en  ophthalmologie  en  particulier.  Etmiiller,  dont  l'érudite  com- 
pilation fut  pour  le  dix-septième  siècle  ce  que  celle  d'Oribase  avait  été  pour  le 
quatrième,  dit  de  la  laitue  :  «  Elle  fait  dormir,  diminue  la  chaleur,  combat  les 
accidents  bilieux,  augmente  le  lait,  tient  le  ventre  libre,  est  d'une  digestion  facile 
et  nourrit  beaucoup  ;  sa  semence  est  utile  contre  la  gonorrhée  virulente,  contre 
la  dysurie,  et  elle  peut  convenir  pour  tous  les  usages  auxquels  on  adapte  les 
feuilles  ;  quelquefois  on  la  prescrit  en  pédiluves  contre  les  agitations  et  l'insom- 
nie [contra  agrijpniam  et  vigilias)  ;  elle  convient  dans  les  cas  de  songes  libidi- 
neux et  de  pollutions  nocturnes  répétées.  »  (Etnmlleri  Opéra.  Lugduni,  1680, 
t.  X,  p.  857.)  En  retranchant  quelques  traits  de  ce  programme  ambitieux,  on  a 
uu  résumé  exact  des  propriétés  de  la  laitue  condensées  au  maximum  dans  son 
extrait  ou  dans  son  suc. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  l'emploi  de  la  laitue  en  substance  ou  de  ses  pré- 
parations, jugeant  nécessaire  d'étudier  A  part  {voy.  plus  loin,  page  180)  les  sucs 
épaissis  des  laitues,  c'est-à-dire  la  thridace  et  le  lactucarium. 

La  composition  de  la  laitue  comestible  varie  suivant  que  les  feuilles  sont  nou- 
velles ou  bien  suivant  que  la  plante  touche  à  la  floraison.  Dans  le  premier  cas,  elle 
renferme  surtout  de  l'eau,  du  mucilage,  des  matières  albuminoïdes  et  sucrées; 
plus  tard,  elle  contient  un  suc  amer  légèrement  narcotique,   à  odeur  vireuse, 
de  la  résine,  du  lactucerin  (matière  cireuse  particuhère) ,  du  lactucin,  matière 
cristalline  amère,  une  huile  volatile  sulfurée.  (Pereira,  vol.  II,  part.  II,  p.  1566.) 
La  laitue  entre  dans  la  composition  des  bouillons  aux  herbes,  dans  lesquels 
elle  est  associée  au  cerfeuil  et  à  la  poirée.  On  la  considérait  autrefois  comme  utile 
aux  calculeux  et  aux  individus  atteints  de  gravelle.  (G.  Buchan.  Méd.  domest. 
Trad.  J.  Duplanil.  Paris,  1785,  t.  II,  p.  461.)  L'eau  de  laitue  sert  de  véhicule 
aux  potions  calmantes  et  aux  collyres  sédatifs.  L'emploi  de  la  décoction  de  laitue 
contre  la  nymphomanie  perd  de  son  intérêt  aujourd'hui  que  nous  avons  les  pro- 
priétés de  cette  plante  concentrées  dans  le  lactucarium.  Occupons-nous  en  parti- 
culier de  la  laitue  vireuse. 

II  est  certainement  permis  d'affirmer  que  les  propriétés  énergiques  attribuées 
par  les  médecins  anciens  à  la  laitue  s'appliquaient  principalement  à  la  laitue 
vireuse  [lactuca  virosa).  Cependant  il  y  a  sur  ce  point  un  doute  qu'il  n'est  pas 
facile  de  lever;  les  diverses  variétés  de  la  laitue  cultivée  {lactuca  saliva)  présen- 
tent en  effet,  quand  elles  approchent  de  la  floraison,  une  sécrétion  très-abondante 
de  sucs  propres  qui,  complètement  élaborés,  trahissent  par  leur  amertume  et 
leur  odeur  vireuse  des  propriétés  énergiques.  La  laitue  de  Dioscoride  était-elle  la 
laitue  vireuse  ou  bien  une  variété  de  la  laitue  cultivée,  la  lactuca  scariola,  comme 
on  l'a  affirmé?  {Voy.  la  partie  Botanique.)  Aeîius  est  peut-être  le  seul  des  auteurs 
anciens  (à  notre  connaissance)  qui  ait  nettement  indiqué  l'usage  de  la  laitue 
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vireuse  sous  le  nom  de  lacluca  sylvestris;  il  recommandait  son  suc  mêlé  à  du  lait 
de  femme  contie  diverses  maladies  des  yeux.  «  Cœterum  sylvestris  lactucœ  suc- 
cus  cum  muliebri  lacté  illitus,  argemata  et  inustiones  (quœ  oculorum  ulcéra 
siint]  itemcjue  caliginem  depurgat.  «  (Aetii  Tetrabibl.  I,  sermo  i.) 

Orfila  a  fait  des  expériences  sur  la  laitue  vireuse  ;  il  semblerait  légitime  d'en 
induire  que  l'activité  de  ce  médicament  a  été  singulièrement  exagérée  ;  mais  ne 
concluons  jamais  des  animaux  à  l'homme  quand  il  s'agit  de  médicaments  qui 
portent  électivement  leur  action  sur  les  fonctions  nerveuses.  Trousseau  et- 
Pidoux,  relatant  les  essais  d'Orfda,  pensent  que  le  suc  de  laitue  vireuse  doit  être 
employé  à  doses  très-fortes  pour  produire  un  effet  sensible.  Cependant  Wibmer, 
cité  par  Pereire  (vol.  II,  part.  II,  p.  1567),  dit  avoir  vu  des  vertiges  et  de  la  som* 
nolence  produits  par  deux  grains  de  suc  épaissi  de  laitue  vireuse.  Il  est  à  craindre 
que  la  discordance  des  résultats  obtenus  ne  tienne,  en  partie  du  moins,  à  ce  que 
les  expérimentateurs  se  sont  servis  de  sucs  ou  d'extraits  provenant  de  plantes  à 
diverses  époques  de  la  végétafion  ou  peut-être  même  de  variétés  différentes. 

La  laitue  cultivée  a  été  simplement  employée  comme  substance  hypnotique  et 
légèrement  antiaphrodisiaque  ;  toutes  les  fois  qu'on  a  voulu  une  action  plus  pro- 
fonde, on  s'est  adressée  à  la  laitue  vireuse. 

Aetius,  comme  nous  venons  de  le  voir,  a  introduit  la  laitue  vireuse  dans  la  thé- 
rapeutique des  maladies  oculaires.  C'est  probablement  aussi  de  cette  laitue  que 
parlait  Galien  quand  il  en  comparait  le  suc  (sauf  la  différence  d'activité). au  suc  du 
pavot  :  «  Lactucœ  succus  Uberoliter  sumptus,  similem  cum  papaveris  succo 
facultatem  sortitur.  »  {De  Tempérament.,  Uh.lU.)  Ettmiiller  lui  accordait  les 
propriétés  médicamenteuses  les  plus  actives,  et  le  cercle  étendu  des  maladies  dans 
lesquelles  il  s'en  servait  montre  que  c'était  un  de  ses  médicaments  usuels. 
(Ettmulleri  Opéra  omnia.  Lugduni,  1680,  p.  85.)  Desbois  (de  Rochefort)  préco- 
nisait ceLte  substance  contre  les  ardeurs  vénériennes,  et  il  l'employait  aussi  comme 
moyen  apéritif  et  fondant  dans  les  jaunisses  chroniques.  (Édit.  de  Lullicr-Winslow. 
Paris,  1817,  t.  II,  p.  179.)  Vogel  la  considérait  aussi  comme  un  hypnotique  excel- 
lent. (Rud.  Aug.  Vogel.  Hist.  mat.  medic,  Lugduni  Batav.  1758,  p.  111).  Schle- 
singer  jirescrivait  l'extrait  de  laitue  vireuse  contre  l'angine  de  poitrine.  (Journal 
d'Hufeland,  1809.)  La  formule  consistait  à  administrer  deux  grains  d'extrait  de 
laitue  et  un  demi-grain  de  poudre  de  feuilles  de  digitale  toutes  les  deux  heures.  Toel 
recommandait  aussi  le  même  médicament  contre  les  névralgies  du  cœur.  Gum- 
precht  se  servait  de  l'extrait  sec  de  laitue  vireuse  associé  à  de  la  poudre  de  sucre 
de  lait  contre  la  coqueluche  ;  Rothamel  prescrivait  ce  médicament  pour  com. 
battre  les  symptômes  nerveux  qui  accompagnaient  certaines  fièvres  graves.  C'en 
est  assez  pour  montrer  qu'il  s'agit  là  d'autre  chose  que  d'un  médicament  insigni- 
fiant, et  qu'on  ne  saurait  souscrire  au  jugement  un  peu  sommaire  porté  sur  lui 
par  quelques  thérapeu listes.  Il  ne  serait,  en  tous  cas,  nullement  prudent  de  re- 
courir d'emblée  à  des  doses  élevées  de  laitue  vireuse. 

Mais  c'est  assez  insister  sur  des  plantes  dont  les  propriétés  plus  ou  moins  actives 
sont  concentrées  dans  des  sucs  qui  les  remplacent  à  peu  près  complètement  dans 
les  usages  thérapeutiques.  Occupons-nous  donc  de  la  thridace  et  du  lactucarium. 
L'histoire  de  ces  médicaments  ne  saurait  en  effet,  sans  rompre  toutes  les  analogies 
et  sans  exposer  à  d'inutiles  redites,  être  réservée  pour  le  moment  où  ils  se  présen- 
teront dans  l'ordre  alphabétique. 

I.  Thridace.  Le  nom  de  thridace  de  {epiSx^,  laitue)  doit  être  réservé  pour  l'ex- 
trait de  laitue.  Les  Anglais  l'appellent  French  lactucarium.  Cette  préparation. 
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.loiil  lu  valeur  a  jadis  été  foilemenl  (lisculée,  a  été  conservée  dans  le  nouveau  Codex 
sous  le  titre  à' ['ittractum  lactucx.  {Codex  medic.  —  Extraits,  p.  4r>7.)  La  prépa- 
ration recommandée  consiste  à  piler  les  écorces  fraîclies  de  tiges  de  laitue,  à  les 
exprimer  fortement,  à  chauffer  le  suc  pour  coaguler  l'albumine  et  à  évaporer  jus- 
qu'à consistance  d'extrait  ferme.  L'intérêt  qu'offre  ce  médicament  a  presque  com- 
plètement disparu  depuis  la  vogue  récente  qu'a  prise  le  lactucarium  ou  opium  de 
laitue  {Lactucx  opium  des  Anglais),  et  comme  le  mot  de  thridace  est  devenu  le 
point  de  départ  d'une  confusion  réelle,  les  uns  l'appliquant  à  un  extrait,  les  autres 
au  suc  solidifié  de  laitue  obtenu  par  incision  des  tiges,  il  y  a  lieu  d'oublier  ce  médi- 
cament qui  ne  vaut  pas  le  lactucarium  s'il  s'agit  d'un  extrait,  et  ([ui  se  conlond 
avec  lui  s'il  s'agit  d'un  suc  de  laitue  solidifié.  D'ailleurs  il  est  peu  de  praticiens  (pu 
prescrivent  aujourd'hui  la  thridace.  Le  nouveau  Codex  a  toutefois  conservé  un  sirop 
de  thridace  qui,  préparé  avec  l'extrait  indiqué  plus  haut,  contient  40  centigrammes 
de  thridace  pour  20  grammes  de  sirop. 

IL  Lactucarium.  On  donne  le  nom  de  lactucarium  au  suc  propre  retiré  par 
incision  des  tiges  de  plusieurs  laitues  ;  de  la  laitue  officinale  {lactuca  capi- 
tataD.  C),  de  la  laitue  vireuse  {lactuca  virosa),  et  enfin  de  la  lactuca  altissima 
choisie  par  M.  Aubergier  pour  la  récolte  de  son  lactucarium.  La  laitue  ordinaire 
{lactuca  saliva),  la  scariole  {lactuca  scariola)  etc.,  et  beaucoup  d'autres  sont 
susceptibles  de  fournir  du  lactucarium,  mais  ilimporterait  pou.  l'uniformité  de 
l'action  de  ces  produits  d'adopter  définitivement  une  variété  de  laitue. 

On  a  l'habitude,  très-justifiée  par  la  théorie,  de  retarder  la  récolle  du  lactucarium 
jusqu'à  l'époque  de  la  lloraison.  Le  suc  devient  alors  plus  épais,  plus  vireux  et  plus 
amer,  et  ses  propriétés  médicales  ont  leur  summum  d'activité.  On  le  recueille  en 
étètant  la  tige  et  en  renouvelant  l'opération  quand  le  suc  cesse  de  couler,  ou  bien 
en  pratiquant  à  l'aide  d'un  instrument  particulier  des  incisions  latérales  sur  la  tige 
et  en  recueillant  le  suc  par  raclcmeiit  et  en  rabandonnant  dans  des  vases  plats  à 
l'évaporation  spontanée.  11  perd  en  séchant  environ  la  moitié  de  son  poids  et  fournit 
une  quantité  de  lactucarium  qui  varie  de  50  à  55  pour  100. 

On  a  de  nombreuses  analyses  du  lactucarium.  Les  plus  connues  sont  celles  de 
Khnk,  Buchner,  Ludwig,  Auliergier,  etc.  Celle  de  ce  dernier  auteur,  publiée  en  18-i2' 
{Note  sur  le  lactucarium,  la  manière  de  l'obtenir  et  ses  propriétés  médiccdes,  m 
nullet.  de  thérap.,  1842,  t.  XXllI,  p.  563)  indique  les  substances  suivantes  :  une 
matière  cristallisable  amère  ;  de  la  mannite,  de  l'asparamide  ;  une  matière  cristalli- 
sable  colorant  en  vert  les  sels  de  fer;  une  résine  acide  combinée  avec  la  potasse  ;  une 
résine  neutre  ;  de  l'ulmate  de  potasse  ;  de  la  cérine  ;  de  la  myrrhine  ;  de  la  pectine  ; 
.de  l'albumine  ;  de  l'oxalate  acide  de  potasse  ;  du  malate  de  potasse  ;  du  nitrate  et 
du  sulfate  de  potasse;  du  chlorure  de  potassium;  des  phosphates  de  chaux  et  de 
magnésie  ;  des  oxydes  de  fer  et  de  manganèse  ;  de  la  silice,  etc.  Cette  analyse  n'in- 
dique pas 'la  présence  d'une  substance  odorante,  véritable  huile  essentielle,  qui 
donne  au  lactucarium  son  odeur  vireuse,  se  trouve  en  suspension  dans  l'eau  distillée 
de  laitue  est  analogue  à  l'huile  essentielle  d'opium  et  qui  se  retrouve  dans  l'hydro- 
iat  de  ce  médicament  et  à  laquelle  il  communique  son  odeur. 

Buchner  a  donné  le  nom  de  lactucone  ou  lactucerin  à  une  matière  cireuse  qm 
^ntre  dans  le  lactucarium  pour  la  proportion  de  44  pour  100,  et  dont  la  formule 
serait  représentée  par  C^oR^'O^  Elle  est  insoluble  dans  l'eau,  très-soluble  dans 
l'éther,  l'alcool,  les  essences,  les  huiles  grasses. 

Le  lactucin  n'est  autre  chose  que  le  principe  amer  du  lactucaiium  ;  substance 
neutre,  presque  incolore,  inodore,  cristaUisable,  fusible,  soluble  dans  60  ou  80  p. 


^^2  LAITUES   (thérapeutique). 

d'eau,  Irès-soluble  dans  l'alcool  et  un  peu  moins  dans  l'éther.  Ludwig  l'a  obtenu 
en  broyant  à  froid  80  p.  de  lactucarium  avec  80  p.  d'acide  sulfurique  dUué  et  en 
ajoutant  400  p.  d'alcool  rectifié.  Cette  solution  est  évaporée,  l'extrait  brun  qui  eu 
résulte  digéré  dans  l'eau  est  traité  par  du  charbon  animal,  filtré  et  évaporé,  et  les 
cristaux  de  lactucin  s'en  séparent.  Mouchon  a  proposé  {Bullet.  de  thérap.,  1855 
t.  XLVIII,  p.  560)  un  autre  procédé  de  préparation  du  lactucin  basé  sur  le  trai- 
tement du  lactucarium  par  un  mélange  éthéro-alcoolique,  l'emploi  successif  du 
sous-acétate  de  plomb  et  de  l'hydrogène  sulfuré,  et  le  traitement  du  produit  par 
l'éther.  Il  obtient  ainsi  1  p.  de  lactucin  pour  8  p.  de  lactucarium. 

Quant  au  prétendu  acide  lachœiqiie,  on  s'accorde  généralement  à  admettre  que 
ce  n'est  que  de  l'acide  oxalique. 

On  avait  avancé  que  le  lactucarium  contenait  de  la  morphine  native;  mais- 
Gaventou  a  démontré  que  ce  suc  concret  ne  contenait  ni  morphine,  ni  narcotine. 
{Voy.L  Pereira.  The  Eléments  of  Materia  medica and therapeutic.  London  i 855 
third  éd. ,  vol.  II,  part.  II,  p.  1570). 

Le  lactucarium  a  été  surtoutmis  enévidenceen  1810  par  Duncan  senior,  et  il  lui 
a  assigné  son  nom  ;  mais  Pereira  rapporte  le  premier  emploi  de  ce  principe  sous  un 
autre  nom,  à  J .  R.  Coxe  de  Philadelphie.  Le  cinquième  vol.  des  Transact.  delà  Société 
philosophique  américaine,  pour  l'année  1799,  consacrerait  la  priorité  au  profit  de 
ce  dernier  auteur.  Chez  nous,  Bidault  de  Villiers,  en  1820  {Journ.  complém.  du 
Dict.  des  se.  médic.,t.  V,  p.  534) ,  François  (Arch.  g.  de  méd.,  jnm  1825,  p.  264), 
et  Aubergier  se  sont  successivement  occupés  du  lactucarium  et  lui  ont  assuré  la 
vogue  dont  il  jouit  encore.  On  sait  la  part  qui  revient  dans  ce  résultat  à  H.  Au- 
bergier (de  Clermont-Ferrand),  et  les  controverses  assez  vives  qu'a  suscitées  le  iirop 
qui  porte  son  nom  et  dont  l'usage  s'est  fort  répandu  dans  ces  dernières  années. 

Les  médecins  se  partagent  actuellement  en  deux  camps  en  ce  qui  concerne  le  lactu- 
carium ;  les  uns  le  considèrent  comme  un  produit  peu  actif,  susceptible  d'être  rem- 
placé avec  avantage  par  les  opiacés  et  ne  devant  souvent  son  utilité  apparente  qu'à 
son  association,  avouée  ou  non,  avec  de  petites  doses  d'opium  ou  de  morplùne  Les 
■  autres  au  contraire,  voient  dans  le  lactucarium  un  médicament  moins  énergique 
sans  doute  que  l'opium,  mais  ayant  son  action  propre  et  occupant  dans  le  groupe  de^ 
hypnotiques  une  place  bien  justifiée.  Je  me  rangerais  volontiers  parmi  ces  dernier^; 
Que  l'action  du  lactucarium  ait  été  exagérée,  cela  ne  me  paraît  pas  douteux- 
mais  qu  li  laille  considérer  comme  non  avenus  les  résultats  énoncés  par  Coxe  Dun- 
can, Bidault  de  Villiers,  François,  Martin-Solon,  etc. ,  c'est  ce  qu'il  répugne  singu- 
lièrement de  croire.  D'ailleurs  les  témoignages  très-graves  et  très-nombreux  qui  se 
sont  élevés  de  tout  temps  en  faveur  des  propriétés  somnifères  et  sédatives  de  la 
laitue  en  substance  ne  permettent  pas  de  considérer  comme  inactif  le  lactucarium 
qui  doit  offrir  au  maximum  toutes  les  propriétés  actives  de  cette  plante.  Des  deux 
côtés  on  ne  s'est  pas  tenu  dans  la  mesure,  et  une  exagération  a  appelé  une  autre 
exagération.  Ihmporteauxinlérêts  de  la  pratique  de  restituer  au  lactucarium  le 
domame  d'action  thérapeutique  qui  lui  revient  légitimement. 

Le  lactucarium  n'agit  pas  sur  le  cerveau  à  la  façon  de  l'opium  :  il  paraît  être  un 
hypnotique  indirect,  et  s'il  produit  le  sommeil,  c'est  en  faisant  tomber  l'éréthisme 
nerveux  qui  entretenait  l'insomnie.  François  s'était  fait  cette  idée  de  son  action  et 
mon  expérience  personnelle  est  en  accord  avec  elle.  J'ai  pu  comparer  sur  moi-même 
état  cérébral  particulier  que  produisent  le  lactucarium  et  l'opium  et  je  les  consi- 
dère comme  parfaitement  distincts.  Le  sommeil  de  l'opium  est  agissant  et  il  est 
traversé  par  des  combinaisons  intellectuelles  confuses  mais  fort  actives  :  celui  obtenu 
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par  le  lactucarium  est  calme.  Le  premier  des  deux  médicaments  laisse  après  lui  de 
la  pesanteur  de  tète,  de  la  fatigue,  de  l'inappétence;  le  second  n'a  pas  d'effets  con- 
sécutifs appréciables.  Le  sirop  d'Aubergier  qui  contient  de  petites  quantités  d'opium 
n'agit  certainement  pas  comme  médicament  opiacé,  et  ce  que  l'on  peut  au  monis 
affirmer,  c'est  que  l'action  de  ce  médicament  composé  n'est  pas  celle  que  manifesté 
l'opium  seul,  d'où  la  conclusion  qu'il  faut  faire  au  lactucarium  lui-même  une  cer- 
taine part.  Le  Codex,  en  plaçant  au  nombre  de  ses  formules  le  sirop  de  lactucarium 
opiacé,  contenant  pour  chaque  20  grammes  de  sirop  la  partie  soluble  dans  l'eau  de 
0^,01  d'extrait  alcoolique  de  lactucarium  et  de  Oe^00o  d'extrait  d'opium,  semble 
d'ailleurs  avoir  reconnu  l'utilité  d'une  semblable  association.  Il  y  a  quelques  années, 
Borel  a  proposé  {Bullet.  de  </ie>fl/;.,  1860,  t,  LYIIl)  un  sirop  de  lactucarium  et 
de  codénie  sur  lequel  l'expérimentation  clinique  n'a  pas,  que  je  sache,  encore  pro- 
noncé. Cette  formule  est  rationnelle  et  mériterait  d'être  étudiée.  Mais  si  le  fait  pra- 
tique de  l'utilité  du  lactucarium,  comme  somnifère  et  comme  narcotique,  esL  suf- 
fisamment démontré  quand  il  est  associé  à  d'autres  médicaments  à  doses  assez 
minimes  pour  que  le  résultat  thérapeutique  ne  puisse  pas  leur  être  entièrement 
rapporté,  il  y  a  intérêt  a  savoir  ce  que  peut  le  lactucarium  réduit  à  ses  propres 
forces  et  employé  isolément. 

En  1840,  Trousseau  a  fait  à  l'hôpital  Necker  des  essais  cliniques  avec  le  lactu- 
carium d'Aubergier.  Il  a  constaté  du  calmé  à  la  dose  de  2  à4  grammes,  aussi  l'éloge 
qu'il  lait  de  ce  médicament  n'est  pas  enthousiaste.  «  Il  nous  a  été  impossible,  dit-il, 
de  trouver  à  cet  agent  des  propriétés  qui  méritassent  les  éloges  qu'on  lui  avait 
donnés.  Aussi  ne  comprenons-nous  pas  pourquoi  Martin-Solon,  expérimentateur 
éclairé  et  thérapeutiste  habile,  a  pu  dire  que  50  grammes  de  sirop  de  laitue  pa- 
raissaient équivaloir  par  leurs  effets  à  15  grammes  de  sirop  de  pavot  blanc.  « 
{Traité  de  thérap.  et  demat.  med.,  7*=  éd  ,  t.  II,  p.  115.)  Seize  ans  plus  tard, 
Marotte  reprenait  à  Sainte-Marguerite  les  expériences  de  Trousseau  et  de  Mar- 
tin-Solon, et  il  tirait  de  16  observations  d'emploi  du  lactucarium  comme  somnn- 
fère  cette  conclusion  que  l'extrait  hydroalcoolique  était  un  médicament  peu  actif 
qu'il  fallait  donner  à  des  doses  de  06%20  à  C8%40  pour  en  obtenir  quelque  chose, 
et  que  ce  médicament  devait  être  réservé  pour  la  médecine  des  enfants,  des 
femmes  et  des  individus  particulièrement  impressionnables.  {Bull,  de  therap., 
t.  LI,  p.  412.)  Aubergier  s'est  élevé,  non  sans  quelque  raison,  contre  le  carac- 
tère absolu  de  cette  conclusion  qui  lui  a  semblé  peu  en  rapport  avec  les  détails  des 
observations  destinées  à  lui  servir  de  base.  Dans  plusieurs,  le  sommeil  a  été  évi- 
demment dû  au  lactucarium  ;  mais  les  faits  de  Marotte  prouvent  d'une  j^art 
que  ce  médicament  est  moins  actif  qu'on  ne  le  pense  journellement,  et  à'\im 
autre  part  qu'il  faut  en  pousser  les  doses  assez  loin  pour  obtenir  un  effet  théra- 
peutique. 

Le  lactucarium  est  employé  principalement  comme  hypnotique.  Le  nombre  des 
médicaments  susceptibles  de  combattre  l'insomnie  est  peu  considérable  ;  l'opium 
et  quelques-uns  de  ses  alcaloïdes  (narcéine,  morphine,  codéhie),  le  chlorolbrine  à 
petites  doses,  le  bromure  de  potassium,  quelques  composés  cyaniques  constituent 
le  groupe  des  somnifères.  Quand  on  songe  à  l'action  variable,  idiosyncrasique  de 
ces  médicaments,  on  comprend  qu'il  n'est  pas  inutile  d'en  augmenter  la  série. 
Quant  à  sa  |iro[iriété  anodine,  c'esl-à-diie  légèrement  anesthésique,  elle  est  toute 
entière  à  démontrer.  Les  accidents  nerveux  qui  compliquent  cer, aines  aflèctioiis 
catarrhales,  la  grippe  en  particulier,  constituent  l'une  des  indications  les  plus  [losi- 
tives  du  lactucarium.  Vouloir  l'opposer,  avec  le  docteur  Rothamel,  à  diverses  lièvres 


i84  LAITUES   (piiAnMACoLociE). 

ou  exanthèmes,  c'est  élargir  abusivement  le  cercle  \e  ses  applications  et  réveiller 
le  scepticisme  qui  n'a  guère  ménagé  ce  médicament. 

Il  n'est  pas  inutile  de  signaler  son  action  sur  l'appareil  génito-urinaire.  11  a  été 
considéré  comme  susceptible  de  guérir  la  spermatorrhée.  Celle  de  forme  érétliis- 
fiquc  peut  en  effet  s'amender  sous  son  influence  par  le  fait  de,  la  sédation  ner- 
veuse incontestable  qu'il  produit.  Quant  à  son  utilité  contre  le  priapisme  sympto- 
matique  de  la  blennorrhagie,  elle  est  réelle  pour  beaucoup  de  praticiens,  qui 
l'emploient  d'autant  plus  volontiers  que  l'opium,  auquel  on  recourt  quelquefois 
pour  calmer  la  violence  des  douleurs  ou  amener  le  sommeil,  a  une  action  aphro- 
disiaque des  moins  contestables. 

On  a  employé  le  lactucarium  contre  les  spasmes  de  l'utérus;  mais  son  utilité, 
dans  ce  cas,  reste  tout  entière  à  démontrer.  Je  signalerai  une  dj  surie  particulière 
qui  me  parait  due  au  lactucarium  et  que  je  n'ai  constatée  jusqu'ici  que  chez  les 
femmes;  elle  est  d'ailleurs  sans  gravité  et  cède  aux  moyens  les  plus  simples. 

§  IV.  Pharmacologie.  Les  préparations  de  laitues  ou  de  leurs  sucs  sont  assez 
nombreuses.  Nous  ne  donnerons  ici  que  celles  qui  offrent  un  intérêt  pratique  : 

1°  Eau  distillée  de  laitue  {Injdrolatwn  laciucx).  On  obtient  cet  hydrolat  eu 
distillant!  p.  de  laitue  fleurie  avec  2  p.  d'eau;  on  obtient  1  p.  d'eau  distillée. 
Armand  de  Nancy  avait  proposé  de  remplacer  la  plante  entière  par  le  suc.  L'eau 
distdlée  sur  le  suc  paraissait  plus  active  et  son  odeur  était  analogue  à  celle  du 
lactucarium.  {Bullet.  de  thérap. ,  t.  V,  p.  52.)  Cette  idée  n'a  pas  prévalu,  et  le  nou- 
veau Codex  recommande  le  mode  de  préparation  indiqué  plus  haut. 

L'eau  de  laitue  sert  de  véhicule  aux  potions  calmantes  et  à  certains  collyres  sé- 
datifs. Elle  se  donne  à  des  doses  de  60  à  120  grammes.  Elle  peut  être  considérée 
comme  ayant  par  elle-même  une  action  sédative  légère;  à  ce  titre  elle  a  sa  place 
dans  la  médecine  des  enfants. 

2»  Extrait  de  laitue  {Codex)  préparé  à  l'aide  du  suc  de  la  plante  dont  on  a 
coagulé  l'albumine  et  qui  est  amené  par  évaporation  à  consistance  d'extrait.  Sert 
à  la  préparation  du  sirop  de  laitue  du  Codex.  Inusitée  par  ailleurs. 

3"  Alcoolature  de  laitue  viveuse  {Codex)  préparée  par  macération  pendant  dix 
jours,  de  laitue  fraîche  et  d'alcool  à  90"  à  parties  égales.  Peu  usitée. 

4°  Sirop  de  laitue  du  Codex.  {Voy.  plus  haut.) 

5°  Thridace  de  François  (obtenue  par  sohdification  du  suc  retiré  par  incision). 
Ce  produit  a  perdu  aujourd'hui  de  son  intérêt.  Il  se  donnait  à  des  doses  variables 
de  Ob'.SO  à  1  gramme. 

6°  Lactucarium  ou.  mieux  Extrait  alcoolique  de  lactucarium  privé  de  morphine 
àladosedeOe%iO  àOs^oO. 

7»  Sirop  de  lactucarium  d'Aubergier  à  la  dose  de  20  à  100  grammes  de  1  à 
5  cuillerées  à  bouche.  Le  sirop  de  lactucarium  opiacé  du  nouveau  Codex  {Syrupus 
cum  extractis  lactucarii  et  opii)  contient,  pour  chaque  20  grammes,  la  partie 
soluble  dans  l'eau  de  0^^,(i\  d'extrait  alcooHque  de  lactucarium  et  Ûe^OOo  d'extrait 
d'opium. 

8'  Lactucin.  Mouchon  (de  Lyon)  a  proposé  une  formule  de  sirop  de  lactuciu. 
contenant  O^^SO  de  ce  principe  amer  par  kilogramme  de  sirop,  c'est-à-dire  O-'^Ol 
par  20  grammes,  et  des  granules  contenant  chacun  Os^OOô  de  ce  principe.  2  c^ra- 
nules  correspondraient  à  0g^05  de  lactucarium  {Bullet.  de  therap. ,  t.  XLVin^ 
p.  358).  Cette  formule  n'a  pas  été  adoptée. 
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9'  Formules  anglaises.  La  pharmacopée  d'Edimbourg  contient  une  teinture  de 
lactucarium  et  des  trochisques  delactucarium(Lo2en^es  of  laetucarium).  Chaque 
lozenge  contient  environ  ûe%01  de  lactucarium.  Fokssagrives. 

LAKA.  Arbre  à  fruit  charnu  de  la  mer  du  Sud,  rapporté  autrefois  au  groupe 
des  Hernandiées;  c'est  une  Légumineuse,  du  genre  Inocarpe.  {Voy.  ce  mot). 

H.  Bn. 

LALOl'ETTE  (Les  deux).  Je  connais  deux  médecins  de  ce  nom,  appartenant 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Lalouette  (Pierre),  né  à  Paris,  le  15  aoiàt  17H,  docteur  le  20  août  1742,  et 
qui  a  écrit  : 

I.  Nouvelle  méthode  de  traiter  les  maladies  vénériennes  par  la  fumigation,  avec  les 
procès-verbaux  des  gucrisons  opérées  par  ce  moyen.  Paris.  1790,  in-8°,  avec  des  planches 
représentant  les  appareils  dont  se  sert  l'auteur.  — II.  Traité  des  scrofules,  vulgairement 
appelées  écrouelles,  ou  tumeurs  froides.  Paris,  1780,  2  vol.  in-12. 

Lalouette  (Jfan-François-Achille  de),  qui  était  candidat  en  médecine  en 
Tannée  1770,  et  qui,  marié  avec  la  nièce  de  Ledran,  a  pu  ainsi  vivre  de  la  vie  de 
ce  célèbre  chirurgien.  A.  G. 

LALLEîWAlN'D  (Glaude-Frakçois),  Un  dcs  esprits  les  plus  éminents  de  la  mé- 
decine de  ce  siècle,  qui  ne  se  distingua  pas  moins  en  pathologie  qu'en  physiologie, 
€t  mit  au  service  d'une  imagination  brillante,  un  savoir  solide  et  une  logique 
puissante.  Il  naquit  à  Metz,  le  26  janvier  1790.  Après  avoir  fait  d'assez  mau- 
vaises études,  pendant  lesquelles  il  montra  plutôt  l'amour  de  l'indépendance  que 
celui  du  travail,  il  entra  en  qualité  d'élève  à  l'hôpital  militaire  de  Metz;  puis  il  fut 
envoyé  en  Espagne,  d'où  il  revint  au  bout  de  quelques  années,  en  1810,  animé 
d'un  désir  ardent  de  s'instruire.  Bien  que  privé  de  ressources  pécuniaires,  il 
sut  triompher  de  tous  les  obstacles  :  il  refit  lui-même  son  éducation  première  si 
né'^ligée,  et  se  livra  avec  une  activité  infatigable  à  l'étude  de  la  médecine  qu'il 
enseignait  ensuite  à  quelques  condisciples  moyennant  une  faible  rétribution  ce  qui 
l'aidait  à  vivre.  Devenu  prosecteur  de  Dupuytren,  puis  son  interne  à  l'Hôtel-Dieu, 
il  put  enfm  satisfaire,  aux  sources  les  plus  abondantes,  la  soif  d'instruction  qui 
le  dévorait.  Chargé  du  service  des  autopsies,  il  songea  immédiatement  à  utiliser 
au  double  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie,  l'étude  de  l'ana- 
tomie  pathologique,  et,  cette  étude,  il  l'appliqua  spécialement  à  l'examen  des 
fonctions  et  des  maladies  cérébrales.  Lallemand,  après  avoir  soutenu  une  des 
thèses  les  plus  brillantes  que  possède  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (1819),  se 
trouva,  par  un  concours  fortuit  de  circonstances,  dans  lequel  éclata  surtout 
l'amitié  de  Marjolin,  porté  d'un  seul  bond  à  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  de 
de  Montpellier  à  côté  de  l'illustre  Delpech. 

Là,  ainsi  qu'on  aurait  pu  le  craindre  et  que  quelques  personnes  l'espéraient 
peut-être,  malgré  ce  rapprochement  de  deux  hommes  différents  d'âge  et  dere-f 
nommée,  dont  l'un  commençait  sa  carrière  et  avait  tout  intérêt  à  se  faire  con- 
naître, l'autre  à  l'apogée  de  sa  gloire  avait  sa  réputation  à  maintenir;  on  ne  vit 
surgir  aucune  de  ces  luttes  sourdes  ou  manifestes,  aucun  de  ces  conflits  qui 
viennent  trop  souvent  montrer  au  vulgaire  que  les  savants  sont  des  hommes 
animés  de  toutes  les  petites  passions  de  l'humanité.  D'ailleurs,  poursuivant  tou- 
jours son  plan  de  recherches,  Lallemand,  tout  en  se  livrant  à   la  piatique  et  l 
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à  renseignement  de  la  chirurgie,  s'occupait  surtout  des  applications  de  l'ana- 
tomie  pathologique  à  l'explication  des  phénomènes  delà  vie  et  des  troubles  mor- 
bides. Il  était  à  peine  installé  dans  ses  fonctions  de  professeur  qu'il  fit  paraître 
la  première  de  ses  fameuses  lettres  sur  l'encéphale,  le  plus  brillant  fleuron  de 
sa  couronne. 

C'est  vers  le  même  temps  (1823)  qu'une  intrigue  ourdie  par  l'esprit  de  parti, 
et  qui  a  été  mise  à  jour  par  son  éloquent  panégyriste,  M.  Broca,  vint  le  menacer 
dans  sa  position  scientifique  et  dans  son  avenir.  Les  congréganistes,  alors  tout 
puissants,  voyaient  avec  ennui  ses  allures  libérales  et  indépendantes  ;  un  pré- 
texte plus  odieux  peut-être  encore  que  ridicule,  le  zèle  qu'il  avait  apporté  à  soigner 
des  Espagnols  constitutionnels  prisonniers,  vint  servir  à  souhait  la  haine  de  ses 
ennemis.  Lalleniand,  taxé  d'exaltation,  fut  enlevé  à  sa  chaire  et  dut  momen- 
tanément s'éloigner  de  Montpellier.  Mais  le  conseil  royal  de  l'instruction  publique, 
siégeant  à  Paris,  éclairé  sur  le  véritable  état  des  choses  par  l'évêque  même  de 
Montpellier,  qui  fit  connaître  le  secret  de  l'inépuisable  charité  du  professeur  ac- 
cusé de  matérialisme  et  d'impiété,  renversa  l'échafaudage  si  habilement  dressé 
par  les  royalistes  et  les  dévots,  et  Lallemand  fut  réintégré  au  bout  de  dix  mois 
aux  acclamations  des  élèves.  La  courte  durée  de  son  décanat,  après  1830,  montra 
une  fois  de  plus  la  parfaite  indépendance  de  son  caractère. 

Peu  après,  la  mort  violente  de  Delpech  fit  passer  tout  à  coup  dans  les  mains 
de  Lalleniand  le  sceptre  de  la  chirurgie  du  Midi.  Sa  consultation  était  continuel- 
lement assiégée  par  les  personnages  les  plus  éminents  de  l'Italie,  de  l'Espagne 
et  de  l'Amérique.  Enfin,  l'Institut  lui  ayant  ouvert  ses  portes,  en  1845,  il  quitta 
définitivement  Montpellier  pour  se  fixer  à  Paris  oii  il  ne  s'occupa  plus  que  de 
recherches  philosophiques  et  de  travaux  scientifiques,  Lalleniand  qui,  depuis 
quelque  temps  di'^à,  présentait  des  symptômes  d'une  maladie  de  cœur,  succomba 
le  23  juillet  1853  aux  progrès  de  cette  affection. 

Gomme  chirurgien,  Lalleniand  a  imaginé  un  procédé  d'autoplastie  par  inclinai- 
son du  lambeau  sans  torsion  du  pédicule.  Ayant  reconnu  que  l'inflammatioii 
aiguë  détermine  la  cohésion  et  l'oblitération  des  vaisseaux  qu'elle  envahit,  il 
mit  à  profit  cette  propriété  pour  transformer  les  tissus  érectiles  en  tissus  fibreux 
à  l'aide  d'incisions  ou  d'aiguilles  dont  il  les  lardait.  Il  remit  en  honneur  le  traito- 
tement  des  rétrécissements  de  l'urèthre  par  la  cautérisation  et  imagina  un  porte- 
caustique  qui  fit  oublier  celui  de  Ducamp  ;  on  lui  doit  les  premières  recherches 
sérieuses  pour  guérir  les  fistules  vésico-vaginales,  etc.  Mais,  nous  l'avons  dit, 
son  plus  beau  titre  de  gloire,  qui  seul  eût  suffi  pour  l'immortaliser,  ce  sont  ses 
lettres  sur  l'encéphale,  oii  il  se  montra  le  digne  rival  de  Morgagni  qu'il  s'était 
donné  pour  modèle.  Sans  le  proclamer,  Lalleniand  appartenait  à  l'école  de 
Broussais,  qui  le  revendique  bauten)ent  conmie  l'un  de  ses  plus  illustres  adhé- 
rents. En  effet,  dans  ses  recherches  sur  l'encéphale,  il  s'efforce  de  rattacher  à 
l'inflammation  toutes  les  altérations  dont  le  cerveau  peut  être  le  siège  ;  mais  en- 
traîné par  son  imagination,  il  prit  souvent  pour  des  traces  d'injections  intlani- 
matoires  de  simples  congestions  sanguines,  et,  pour  des  infiltrations  purulentes, 
des  ramollissements  blancs  ou  jaunâtres  dont  il  méconnut  ainsi  le  véritable 
caractère. 

Consulté  chaque  jour  pour  des  affections  cérébrales,  dit  M.  Broca,  il  arriva  à 
constater  que  certains  troubles  intellectuels  coïncident  avec  tout  un  ensemble 
de  phénomènes  physiques  sans  qu'il  soit  possible  de  rattacher  physiologiquement 
ces  deux  gro'ipcs  l'un  à  l'autre.  Un  examen  plus  approfondi  de  ces  faits  le  con- 
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duislt  à  admettre  qu'ils  ont  pour  point  de  départ  les  perles  séminales  involon- 
taires, dont  il  a  peut-être  exagéré  la  fréquence  et  la  gravité,  mais  dont  il  a,  en 
réalité,  tracé  une  histoire  complète  et  du  plus  haut  intérêt,  tant  au  point  de  vue 
philosophique  qu'au  point  de  vue  pratique.  Cet  ouvrage  est,  avec  les  lettres  sur 
l'encéphale,  un  des  plus  remarquables  de  la  médecine  contemporaine. 
On  doit  à  la  plume  de  Lallemand  les  traités  ou  mémoires  suivants  : 

\.  Obs.  i)athologiques  propres  à  éclairer  plusieurs  iwints  de  plnjsiologie.  Th.  de  Paris. 
1818,  n°  165,  m-i";  2^  édit.  Paris,  1824,  in-S°,  fig.  —  II.  Becherclics  nnatomico-patholo- 
giques  sur  l'encéphale  et  ses  dépendances  (lettres  1  à  9).  Paris,  1820-54,  5  yoI.  in-8° —  III. 
De  Vinfluence  de  V inflammation  aiguë  sur  la  cohésion  de  tous  les  tissus.  In  Ann.  cli- 
niques de  la  Société  de  médecine  de  Montpellier,  t.  I,  p.  233;  1822.  —  IV.  Sur  le  ramollis- 
sement des  tissus  organiques  considéré  comme  effet  de  l'inflammation.  In  Journ.  iiniv.  des  se. 
me'd..  t.  XXVII,  p.  5;  1822. — y .  Considération  et  ohserv.  sur  les  effets  des  jjréjmrations 
d'or.  Ibid,,  p.  129.  —  YI.  Opération  d'un  anus  contre  nature,  ibid.,  t.  XXVIII,  p.  235;  1822. 

—  VII.  Obs.  d'abcès  par  congestion,  ibid.,  p.  248.  —  VIII.  Observ.  .<!ur  une  amputatioti  de  la 
mâchoire  faite  avec  succès.  Ibid.,  p.  340.  —  IX.  Pupille  artificielle  pratiquée  avec  succès. 
In  Arch.  gén.  de  wie'rf.,  1'°  série,  t.  lY,  p.  67;  1824. — X.  Plaie  à  la  face  avec  perte  de 
substance  guérie  par  l'application  d'un   lambeau  détaché  des  parties  voisines.  Ibid.,  p.  242. 

—  XI.  Obs.  pour  servir  à  l'histoire  des  hypersar cases  du  cœur.  Ibid.,  t.  V,  p.  520;  182i.  — 
XII.  Obs.  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires  (rétrécissements)  Paris  et  Mont- 
pellier, 1824-27,  (2  part.),  in-8''.  —  XIII  Pièces  relatives  à  la  suspension  de  M.  Lallemand 
dans  ses  foncions  de  cldrurgien  en  chef  à  l'Iiôpital  Saint-Éloi.  yicti,  1821,  in-S". — XIV. 
Réflexions  sur  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginalcs ,  nouveau  7noycn,  etc.  In  Arch.  gén. 
deméd.,  1"  sér.,  t.  VII,  p.  481  ;  1825.  —  XV.  Remarques  sur  l'inflammation  chronique  du 
col  de  la  vessie  et  l'incontinence  d'urine  chez  les  enfants.  Ibid.,  t.  XIII,  p.  40C;  1827.  — 

XVI.  Observ.  sur  une  tumeur  anévrysmale  ayant  son  siège  dans  les  artères  du  tibia,  accom- 
agnée  de  circonstances  insolites.   In  Répert.   d'anat.  et  de physiol.,  t.  II,  p.  137;  1826.  — 

XVII.  Moyen  défaire  disparaître  les  taies  (macul?e  cornefe).  In  Ephém.  de  Moiitp.  1826.  — 

XVIII.  Obs.  prises  à  la  clinique  du  prof.  Lallemand.  In  Ephém.  de  Montp.,  à  partir  de  1820. 
t.  I,  et  suiv.  —  XIX.  Anus  contre-nature  guéri  par  la  méthode  du  Bupuytren.  In  Répert. 
d'anat.  et  de  physiol.,  t.  VII,  p.  155;  1829.  —XX.  Clinique  médico-chirurgicale,  recueillie 
et  publiée  par  E.  Verdier  et  A.  Marcus.  Montp.,  1834,  in-8''.  —  XXI.  Des  pertes  séminales  in- 
volontaires. Paris,  1835-45,  3  vol  in-S",  en  5  part.—  XXII.  Le  hachych  par  Germanos  (Lalle- 
mand) .  Paris,  1843,  in-12  ;  2»  et  3«  édit.  (réimpression)  avec  le  nom  de  l'auteur.  Paris,  1847 
et  1848,  in-12.  —  XXIII.  Clinique  chirurgicale  rédigée  par  H.  Kaula.  Paris,  18i5,  in-8°,  en 
2  part.  — WVi.  Éducation  publique,  1'°  part,  (éducation  physique).  Paris,  1848,  in-12; 
2=  part,  (éducation  morale) ,  ibid.,  1852,  in-12.  E.  Bgd. 

li.%LLi:mEniT  (M.  P.),  ancien  élève  de  Desault.  Après  avoir  succédé  à  Boyer 
dans  la  place  de  chirurgien  adjoint  à  l'école  de  perfectionnement,  il  passa  à  la 
Salpctrière  avec  le  titre  de  chirurgien  en  chef  qu'il  conserva  jusqu'à  sa  mort  ;  il 
occupa  aussi  la  place  de  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  où  il  de- 
vait enseigner  les  maladies  des  os.  Mais  une  timidité  poussée  jusqu'à  la  pusilla- 
nimité la  plus  puérile,  l'éloigna  de  la  chaire,  il  ne  paraissait  guère  à  la  Faculté 
que  pour  les  examens  dans  lesquels  il  montrait  une  connaissance  très-approfondie 
des  auteurs  anciens,  ce  qui  lui  avait  valu  une  réputation  d'érudit.  Éliminé  avec  les 
autres  professeurs,  en  1823,  il  refusa  de  reprendre  sa  place  lors  de  la  reconsti- 
tution, en  1830,  et  il  mourut  peu  de  temps  après. 

Lallement  a  peu  écrit,  peu  enseigné;  si  nous  le  mentionnons  ici,  c'est  surtout 
en  raison  de  son  titre  de  professeur. 

I.  Propositions  chirurgicales.  Th.  de  Paris,  1803,  n''53.  —  II.  Observât,  sur  quelques 
maladies  de  l'utérus.  In  Mém.  de  la  Soc.  méd.  cVémulat.,  t.  III,  p.  521;  an  VIII.  —III. 
Obs.  d'une  gastro-entcrocèle.  In  Journ.  de  Corvisart,  t.  I,  p.  529,  1801.  —  IV.  Obs.  sur  une 
tumeur  d'apparence  stcatomateiise  placée  dans  lajwitrinc.  Ibid.,  t.  II,  p.  24,  an  IX.  —  V. 
Sur  une  hernie  crurale  droite,  contenant  l'utcrus,  les  trompes  de  Fallope,  les  ovaires,  une 
"orlic  du  vagin  et  une  portion  considérable  d'épiploon,  ibid.,  t.  XXXV,  p.  1  ;  1816.  —  YI. 
Ubs.  sur  une  jeune   fille  de  22  ans  qui  portait  au-dessus  de   la  protubérance  occipitale 
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externe  une  tumeur  du  volume  d'un  çjros  œuf.  In  Bulletin  de  la  Faculté  de  méd.,^.  351; 
1813.  ^-   *^<^°- 

LA  MALOU  (Eaux  mikérales  de),  hyperthermales ,  mésothermales,  hypother- 
maies ,  protothermales  ou  alhermales ,  bicarbonatées  sadiques  et  calciques 
moyennes,  ferrugineuses  faibles,  arsenicales,  carboniques  fortes,  moyennes  ou 
faibles,  est  un  liameau  du  département  de  l'Hérault  et  de  l'arrondissement  de 
Béziers.  Il  a  39  habitants  seulement  ;  les  griffons  des  sources  se  trouvent  dans 
les  communes  de  Yillecelle,  des  Aires  et  de  Taussac.  On  se  rend  de  Paris  à  La 
Malou  par  les  chemins  de  fer  de  Lyon,  Tarascon,  Cette,  Béziers  et  Bédarieux.  Une 
voiture  parcourt  en  quarante  minutes  les  7  kilomètres  qui  séparent  Bédarieux  de 
La  Malou.  Le  versant  oriental  du  mont  Caroux  domine  la  vallée  arrosée  par  l'Orb  ;  le 
climat  est  chaud  pendant  la  journée,  mais  les  matinées  et  les  soirées  y  sont  assez 
fraîches.  M.  le  docteur  Privât,  inspecteur  de  La  Malou,  a  pris  trois  fois  par  jour 
la  température  des  mois  de  l'année  depuis  1850  jusqu'en  1857  et  il  a  trouvé  que 
la  température  moyenne  du  mois  Ae  juin  1850  a  été  de  20»,5  centigrade;  que 
celle  du  mois  de  jwiZ/ef  a  étéde '21",7  centigrade;  que  celle  du  mois  d'aoMfaété 
de  23%6  centigrade  ;  que  celle  du  mois  de  septembre  a  été  de  1 7"  centigrade. 

La  colonne  barométrique  oscille  en  général  de  5  millimètres  pendant  la  saison 
thermale,  qui  commence  le  1"  mai  et  finit  avec  le  mois  d'octobre.  Ces  dates  sont 
de  convention,  car  on  peut  suivre  à  la  rigueur  un  traitement  thermal  à  La  Malou 
pendant  toute  l'année.  La  moyenne  des  jours  de  pluie  par  an  est  de  22  ;  le  vent 
dominant  est  celui  du  nord-ouest,  lèvent  du  sud-est  amène  la  pluie.  Les  orages 
viennent  ordinairement  du  sud-ouest. 

Douze  sources  principales  émergent  à  La  Malou,  car  il  en  est  un  grand  nombre 
d'autres  qui  n'ont  jamais  été  captées  et  qui  n'ont  aucun  usage.  Celles  qui  nous 
intéressent  se  nomment  :  1°  la  Grande  source  de  La  Malou-le-Bas ,  2°  la  Petite 
source  de  La  Malou-le-Bas,  3"  la  Grande  source  de  La  Malou-du-Centre,  ¥  la 
Petite  source  de  La  Malou-du-Centre,  5°  la  source  Ancienne  de  La  Malou-k- 
Haut,  6"  la  source  Nouvelle  de  La  Malou-le-Haut,  1°  la  source  de  la  Verniî're, 
8°  ]a  source  Cardinal,  9»  la  source  de  la  Vey russe,  10"  la  source  du  Capiis, 
11»  la  source  du  Petit-Vichy,  12"  la  source  de  la  Mine. 

1"  et  2"  La  Grande  et  la  Petite  source  de  La  Malou-le-Bas  ou  de  La  M(dou- 
/ 'ancien  émergent  à  194  mètres  au-dessus  du  niveau  delà  mer,  au  pied  d'un 
coteau  appelé  Usclade.  La  petite  source  de  La  Malou-le-Bas,  connue  aussi  sous  le 
nom  de  source  Stoline,  alimente  la  buvette  et  un  bassin  spécial  destiné  aux  en- 
fants et  aux  personnes  qui  doivent  se  baigner  dans  une  eau  d'une  température 
peu  élevée;  elle  fait  monter  le  thermomètre  à  54°  centigrade  à  son  griffon,  mais 
elle  n'a  que  52"  au  robinet  de  la  buvette  et  51"  lorsqu'elle  arrive  à  la  piscine.  La 
Grande  source  envoie  son  eau  à  deux  piscines,  à  quatre  baignoires  et  à  deux  ca- 
binets de  douches.  L'eau  de  la  Grande  source  de  La  Malou-le-Bas  a  ordinairement 
55"  à  36"  centigrade  ;  elle  sort  du  micaschiste  par  plusieurs  griffons  qui  alimen- 
taient directement  les  piscines.  Les  eaux  de  la  Grande  et  de  la  Petite  source  de 
La  Malou-le-Bas  ou  l'Ancien  sont  très-hmpides  ordinairement,  inodores,  incolores 
lorsqu'elles  sont  dans  une  vase  d'une  petite  capacité  ;  mais  lorsqu'on  les  voit  en 
masse  elles  semblent  un  peu  ocreuses.  Lorsqu'on  les  laisse  séjourner  pendant 
quelques  jours  dans  le  même  bassin,  il  se  forme  à  leur  surface  une  pellicule 
chatoyante  et  plus  tard  une  croiite  grisâtre  plus  épaisse,  comme  cela  s'observe  à 
beaucoup  d'établissements  dont  les  eaux  sont  assez  fortement  bicarbonatées.  Une 
quaiuiié  assez  notable  de  bulles  gazeuses,  en  général  d'un  assez  gros  volume, 
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s'é|janouissent  à  la  surface  de  l'eau.  La  saveur  des  eaux  de  la  Grande  et  de  la 
Petite  source  de  La  Malou-lc-Bas  qui  n'en  est  probablement  qu'un  filet  distinct, 
éloigné  seulement  de  25  mètres  de  celui  de  la  Grande  source,  est  à  la  fois  piquante 
et  slyptique;  la  densité  de  l'eau  de  ces  deux  sources  est  de  1,1000  et  leur  débit 
est  de  5,760  mètres  cubes  en  vingt-quatre  heures. 

M.  le  professeur  Bérard  (de  Montpellier)  a  analysé,  en  1849,  l'eau  de  la  Gi'ande 
source;  il  a  trouvé  dans  lUUO  grammes  les  principes  fixes  et  gazeux  qui  sui- 
vent : 

Bicarbonate  de  soude 0,7711 

—  chaux 0,4528 

—  magnésie 0,1863 

—  potasse 0,1''242 

Chlorure  de  sodium 0,0187 

Silice 0,0638 

Alumine 0,0.")02 

Protoxyde  de  fer 0,0251 

Sulfate  de  soude traces. 

Matière  organique  azotée nature  et  quantité  indéterminées. 

Total  des  matières  kikes 1,6722 

Gaz  acide  carbonique 0  litre  8280 

M.  Bérard  ajoute  :  «  La  présence  de  l'arsenic  dans  cette  eau  est  incontestable  ; 
il  Y  est  contenu  probablement  à  l'état  d'arsénite  de  fer  qui  se  dépose  pour  la  plus 
grande  partie  dans  les  bassins.  » 

Cette  eau  laisse  déposer  un  sédiment  très-abondant,  d'une  couleur  jaune  rou- 
geàtre  qui  devient  moins  foncé  au  contact  de  l'air.  Ce  dépôt  a  d'abord  un  aspect  gé- 
latineux, mais  il  se  durcit  avec  le  temps.  C'est  lui  qui  contient  surtout  de  l'arsenic. 

5"  Grande  et  Petite  source  de  La  Malou-du-Centre.  Elles  émergent  à  400  mè- 
tres plus  haut  et  plus  au  nord  que  les  deux  sources  de  La  Malou-le-Bas.  Les  deux 
griffons  de  ces  sources  se  nomment  encore  la  source  Bourges.  La  Grande  source 
a  une  température  de  28"  centigrade,  et  la  Petite  source  de  16°  centigrade. 
M.  Albert  Moitessier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
a  publié  un  travail  sur  les  quaUtés  physiques  et  chimiques  de  la  source  Bourges  ; 
ce  savant  a  contrôlé  ses  premières  expériences  et  le  journal  le  Montpellier  médical 
a  fait  connaître,  dans  le  numéro  de  septembre  1865,  les  résultats  auxquels  il  e»t 
arrivé.  «L'eau  de  la  source  Bourges,  dit  M.  Moitessier,  laisse  déposer  des  sédi- 
ments ocracés  qui  sont  depuis  longtemps  déjà  l'objet  d'applications  médicales  ; 
j'en  ai  étudié  avec  soin  la  composition  chimique.  J'ai  aussi  analysé  cette  eau  et  les 
sels  qu'on  en  obtient  par  l'évaporation  et  voici  les  résultats  de  m'în  analyse  : 
1 000  grammes  d'eau  renferment  les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  de  soude 0,4507 

—  potasse 0,1560 

—  lithine traces, 

—  chaux 0,6261 

—  strontiane traces. 

—  magnésie 0,1951 

—  fer 0,0224 

—  manganèse iraoes. 

Chlorure  de  sodium 0,0166 

Sulfate  de  chaux 0,04-25 

Phosphate  de  soude traces. 

Arséniate  de  soude 0,0004 

Borate  de  soude \ 

Sulfate  de  cuivre .  .   .  ]  ^^^^^^' 

Silice 0,0280 

Alumine .•;,..( 

Acide  crénique  et  apocrénique .....)    '^^^^*- 

Total  des  matières  fixes 1  53"  8 


o 
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j  Acide  carbonique  libre 704  cent,  cubes  5 

Gaz  }  "Oxygène 0         —  5 

(  Azote 6  —         5 

Total  des  gaz 711  cent,  cubes  5 

«  Les  sels  obtenus  par  évaporation  et  les  sédiments  que  laisse  déposer  l'eau  de 
la  source  Bourges  ont  donné  sur  1 00  parties  les  résultats  suivants  : 

Sels.  Sédiments. 

Carbonate  de  soude 27,33 » 

—  chaux 40,96  .......  14.52 

—  potasse 8,61 » 

—  litbiiie 


.            ■  5  traces, 

stiontiane ) 


—  magnésie 11,07 -1,10 

Peroxyde  de  fer 1,00 61,40 

—  manganèse 0,05 0,13 

Silice »      4,20 

Oxyde  de  cuivre 0,01  ...                   0,05 

—  cobalt »      

—  nickel »      

Chlorure  de  sodium 1,93 

Sulfate   de  chaux 3.71 

—  baryte >      

—  strontiane  ....  ■>      

Phosphate  de  soude i 

BoL'ule  de  soude  .       | 

Arséniate  de  fer 0,05 0,08 

.Acides  organiques 1,07 » 

Matière  organique »      18,30 

Perte ....  1,21 0,15 


traces. 


0,05 


Totaux 100,00 100,00 

5"  et  6"  Source  Ancienne  et  source  Nouvelle  de  La  Malou-le-Haut.  L'émer- 
gence de  ces  deux  sources  a  lieu  à  600  mètres  au-dessus  et  au  nord  de  celle  des 
sources  de  La  Malou-du-Centre,  au  bout  d'une  avenue  plantée  de  très-beaux  cbà- 
taigniers.  La  source  Ancienne  est  moins  importante  que  la  source  Nouvelle  depuis 
les  travaux  de  sondage  exécutés  sous  la  direction  de  M.  J.  François .  La  tempéra- 
ture de  la  source  Ancienne  est  de  31", 5  centigrade,-  et  celle  de  la  source  Nouvelle 
est  de  35°  centigrade.  Le  débit  de  cette  dernière  source  est  de  390,000  litres  en 
vingt-quatre  heures  ;  son  eau  est  d'une  saveur  plus  piquante  parce  qu'elle  est  plus 
chargée  de  gaz  acide  carbonique  que  celle  de  toutes  les  sources  hyperthermales  de 
La  Malou,  aussi  recueille-t-on  ce  gaz  pour  les  usages  que  nous  indiquerons  bien- 
tôt. M.  le  professeur  Bérard  (de  Montpellier)  a  trouvé  dans  1000  grammes  de  la 
source  Nouvelle  de  La  Malou-le-Haut  les  substances  suivantes  : 

Carbonate  de  soude 0,3653225 

—  chaux 0,4000000 

—  magnésie 0,0667425 

—  manganèse 0,0060473 

—  fer  avec  crénate  et  apocrénate  de  aesqui- 

oxyde 0,0221400 

Chlorure  de  sodium 0,0085750 

Sulfate  de  soude 0,0458500 

—  chaux 0,0270025 

Phosphate  d'alumine 0,0027450 

SiUce 0,0180000 

Alumine 0,0050000 

Matière  organique  azotée  ,  formant  les  acides  crénique 

et  apocrénique  de  Berzelius 0,0599500 

Total  des  matières  fixes 1,0275730 

I  Acide  carbonique  lib  re  ou  formant  des  hases.    1  litre  2649401 

Gaz  I  Azote 0  —  C063247 

(  Carbonate  d'ammoniaque 0  —  0D4.»010 

Total  des  gaz Iiitie27,ib658 
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7«  Source  de  la  Vemière.  L'eau  de  cette  source  est  limpide,  transparente,  in- 
colore et  inodore  ;  des  bulles  gazeuses  la  traversent  en  grand  nombre  et  s'atta- 
chent aux  parois  des  verres  ;  sa  saveur  est  manifestement  ferrugineuse.  Exposée 
au  contact  de  l'air,  elle  laisse  déposer  un  sédiment  ocracé  qui  contient  une  petite 
proportion  d'arsenic.  Sa  température  est  de  17"  centigrade.  Cette  eau  n'a  point 
encore  été  analysée.  Elle  constitue  depuis  1865  une  des  buvettes  de  l'établisse- 
ment Bourges  ou  de  la  Malou-du-Centre. 

8»  La  source  Cardinale  été  trouvée  en  1847  en  creusant  les  fondations  de  la 
chapelle.  Son  eau  a  25°, 3  centigrade,  elle  est  limpide  et  claire  ;  mais  elle  laisse 
déposer  à  l'air  un  sédiment  ocracé  très-abondant  ;  elle  est  moins  chargée  de  gaz 
que  la  source  de  la  Vernière  ;  sa  saveur  est  aussi  très-ferrugineuse.  On  ne  connaît 
point  encore  la  composition  chimique  exacte  de  l'eau  de  la  source  Cardinal. 

9»  La  source  de  la  Veijrasse  est  la  seule  qui,  à  La  Malou,  soit  athermale,  son 
eau  n'a  en  effet  que  13°, 4  centigrade  ;  elle  est  limpide,  sans  odeur,  peu  gazeuse  ; 
son  goût  est  légèrement  ferrugineux.  M.  Ossiau  Henry  a  trouvé  que  1000  gram- 
mes de  l'eau  de  la  Veyrasse  contiennent  : 

Bicarlioiiates  anhydres  de  soude 0,562 

—  —          potasse .    .  • 0,186 

—  —          chaux 0,523 

—  —          magnésie 0,174 

—  —          strontiane indices. 

—  —          fer 0,008 

Sulfates  alcalins  et  calcaires )  n  im 

CIdorures  alcalins  et  terreux J     ' 

lodure  et  bromure indices  un  peu  doutoux. 

Silice,  alumine,  matière  organique i  „  „„„ 

Principe  arsenical  et  perte )  "•"^" 

Total  des  matières  fixes 1,641 

Gaz  acide  carbonique  libre 1/5*  du  volume  environ. 

10°  Source  du  Capus.  L'eau  de  cette  source  alimente  les  bains  et  la  buvette  du 
Capus;  elle  marque  2 2°, 8  centigrade.  Cette  eau  est  claire,  hmpide,  transparente, 
incolore  et  inodore  ;  elle  est  peu  gazeuse  ;  sa  saveur  est  notablement  styptique  et 
ferrugineuse.  Elle  laisse  déposer  aussi  au  contact  de  l'air  un  sédiment  ocracé, 
plus  abondant  encore  qu'aux  autres  sources  de  La  Malou.  Il  contient  une  propor- 
tion notable  d'arsenic.  L'eau  de  la  source  du  Capus  n'a  point  été  analysée  depuis 
1809;  il  serait  intéressant  de  la  soumettre  à  un  nouvel  examen.  1000  grammes 
ont  donné  à  Saint-Pierre  les  principes  fixes  dont  les  noms  suivent  : 


D' 


Sulfate  de  soude 0,062") 

Chlorure  de  sodium 0,0512 

Carbonate  de  soude ,  .   .  0,1):  35 

—  chaux 0,0ii25 

—  magnésie 0,0082 

—  fer 0,0161 

Uatière  colorante  et  perte 0,0700 

Total  des  matières  fixes 0,3456 

11°  et  12*  Source  du  Petit- Vichy  et  source  de  la  Mine.  Ces  sources  sont  très- 
peu  importantes.  La  température  de  la  première  est  de  23°  centigrade,  celle  de 
la  seconde  est  de  21°  centigrade.  L'analyse  de  l'eau  de  ces  deux  sources  n'a  jamais 
été  faite.  Nous  ne  faisons  mention  que  pour  mémoire  d'une  source,  aujourd'hui 
abandonnée,  dont  le  griffon  émerge  à  200  mètres  plus  haut  que  celui  de  la  source 
de  la  Veyrasse,  au  miheu  de  l'eau  du  ruisseau  qui  decend  à  la  vallée  de  La  Malou. 

Établissements.  Les  étabUssements  de  La  Malou  sont  au  nombre  de  trois  ;  ils  se 
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nomment. l'établissement  de  La  Malou-Ie-Bas,  l'établissement  de  La  Malou-du- 
Centre  et  l'établissement  de  La  Malou-le-Ilaut.  Les  malades  qui  ne  doivent  pas  se 
contenter  des  buvettes  intérieures  et  extérieures  sont  envoyés  aux  quatre  buvettes 
du  Capus,  du  Petit-Vichy,  de  la  Vernière  et  de  la  Mine.  L'établissement  de  La 
Malou-Ie-Bas  ou  de  La  Malou-l'Ancien  est  le  plus  important  mais  le  moins  confor- 
table; c'est  lui  seul  qui  a  fait  la  réputation  des  eaux  de  cette  station  thermale.  Il  a 
une  piscine  des  hommes,  une  piscine  des  femmes  et  une  piscine  des  enfants.  Les 
hommes  et  les  femmes  ont  aussi  chacun  leur  cabinet  de  douclies.  La  buvette  de 
l'établissement  de  La  Malou-le-Bas  est  ahmentée  par  l'eau  de  la  source  Stohne, 
pi;is  connue  sous  le  nom  de  Petite  source.  Elle  est  très-fréquentée ;  il  n'en  est 
pus  de  même  des  cabmets  à  double  baignoire.  Il  est  d'usage,  en  effet,  que  les 
malades  préfèrent  à  La  Malou  les  bains  de  piscines  à  eau  courante.  Les  salles  de 
douches  sont  au  contraire  très-suivies. 

L'établissement  de  La  Maloii-du-Centre,  appelé  encore  étabhssement  de  VUle- 
celle,  bains  du  Capus  ou  établissement  Bourges,  se  compose  de  la  buvette  du 
Capus  et  de  deux  piscines,  une  pour  chaque  sexe,  dans  chacune  desquelles  quinze 
malades  peuvent  se  baigner  en  même  temps. 

La  maison  des  bains  de  La  Malou-le-Ilaiit,  ou  bain  Audibert,  a  été  reconstruite 
sur  les  plans  de  M.  François;  elle  renferme  deux  grandes  piscines,  des  piscines 
de  lamille  où  quatre  personnes  peuvent  prendre  leur  bain,  des  baignoires  avec 
ajutages  de  douches  variées,  deux  cabinets  de  grandes  douches  et  une  buvette 
dont  l'eau  vient  de  la  source  nouvelle. 

Des  quatre  buvettes  spéciales  de  La  Malou,  c'est  celle  du  Capus  qui  est  la  plus 
fréquentée. 

Mode  D'ADsiiNisTnATiON  et  doses.  Les  eaux  des  différentes  sources  <le  La  Malou 
sont  administrées  en  boisson,  en  bains,  en  douches  d'eau  et  de  gaz.  Les  eaux  de 
chacune  des  buvettes  de  La  Malou-le-Bas,  de  La  Malou-du-Centre  et  de  La  Malou- 
le-Ilaut  se  prennent  depuis  un  demi-verre  jusqu'à  huit  et  dix  verres  chaque  matin 
à  jeun,  et  à  un  quart  d'heure  ou  à  une  demi-heure  de  distance.  On  ne  débute  par 
la  dose  d'un  demi-verre  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  il  est  excep- 
tionnel aussi  qu'il  faille  en  ingérer  dix  verres.  La  dose  journalière  moyenne  est 
de  quatre  à  six  verres.  La  source  Cardinal  est  assez  rarement  employée,  on  lui 
préfère  la  source  du  Capus  qui  remplit  à  peu  près  les  mêmes  indications.  Us 
buvettes  du  Petit-Vichy  et  de  la  Mine  sont  aussi  beaucoup  moins  fréquentées  que 
celle  du  Capus.  Toutes  ces  eaux  bicarbonatées  ferrugineuses  se  prennent  pures 
en  général,  le  matin  à  jeun  et  à  la  dose  de  trois  à  six  verres,  qui  doivent  être  bus 
à  un  intervalle  de  quinze  à  vingt  minutes,  c'est-à-dire,  après  que  le  dernier  verre 
semble  être  digéré.  L'eau  des  sources  de  la  Veyrasse  et  de  la  Vernière  sont  prises 
à  la  source  par  quelques  personnes,  et  leur  dose  varie  de  deux  à  quatre  ou  cinq 
verres  ;  mais  il  arrive  souvent  que  les  malades  boivent  à  leurs  repas  l'eau  de 
ces  sources  pures  ou  coupées  de  vin.  Les  eaux  athermales  de  La  Malou  supportent 
le  transport  beaucoup  mieux  que  celles  de  toutes  les  autres  sources  de  cette  sta- 
tion ;  leur  composition  très-faiblement  ferrugineuse  et  la  quantité  assez  notable 
de  gaz  acide  carbonique  libre  et  en  combinaison  qu'elles  renferment,  les  rendent 
très-utiles  dans  certains  états  fonctionnels  de  l'estomac  que  nous  spécifierons 
bientôt.  M.  l'inspecteur  Privât  compare  les  effets  thérapeutiques  de  l'eau  de  la 
Vernière  à  ceux  de  l'eau  de  Selters  ou  de  Seltz  naturelle.  La  composition  élémen- 
taire de  ces  deux  sources  est  cependant  loin  d'être  la  même.  Lorsque  le  médecin 
veut  obtenir  un  effet  reconstituant  et  analeptique  énergique  et  promptemeut 


LA  MALOU   (eaux  minérales  de).  193 

réparateur,  il  conseille  aux  repas  l'usage  de  l'eau  franchement  ferrugineuse  de  la 
source  du  Capus.  Enfin,  M.  le  docteur  Privât  s'est  servi  avec  succès  du  sédiment 
de  cette  dernière  source  desséché  et  pulvérisé  pour  augmenter  encore  l'efficacité 
de  l'eau. 

La  durée  des  bains  d'eau  est  de  cinq  minutes  seulement  dans  quelques  cas 
rares,  elle  est  quelquefois  de  quinze  ou  de  vingt  minutes,  le  plus  souvent  elle  est 
d'une  heure.  Nous  répétons  que  les  bains  de  baignoires  sont  exceptionnels  à  La 
Malou  et  que  les  bains  de  piscines  sont  presque  exclusivement  mis  en  usage.  L'ap- 
plication des  douches  d'eau  varie  depuis  une  jusqu'à  quinze  minutes  suivant  les 
indications.  Les  malades  peuvent  prendre  des  bains  et  des  douches  de  gaz  acide 
carbonique  à  l'établissement  nouveau  de  La  Malou-le-Haut,  mais  cette  application 
thérapeutique  est  encore  de  date  trop  récente  pour  avoir  donné  tous  les  résultats 
qu'on  est  en  droit  d'en  attendre,  et  qu'on  obtiendra  peut-être  un  jour,  lorsque 
médecins  el  malades  seront  familiarisés  avec  ce  moyen  curalif  particulièrement 
appliqué  dans  l'Allemagne  centrale.  On  a  l'habitude  à  La  Malou  de  garder  le  lit 
pendant  une  heure  en  général  après  l'administration  des  bains  et  des  douches 
d'eau  et  de  gaz.  On  devrait  imiter  cet  exemple  aux  stations  thermales  où  cette 
coutume  n'est  qu'exceptionnellement  suivie. 

Emploi  thérapeutique.  Les  sources  dps  trois  stations  distinctes  et  rivales,  nous 
pourrions  dire  jalouses,  do  La  Malou  peuvent  être  étudiées  sous  trois  points  de  vue 
qui  feront  comprendre  tout  d'abord  leurs  indications  définies  et  spéciales.  Les 
Grande  et  Petite  sources  de  La  Malou-le-Bas,  de  La  Ma!ou-du-Centre  et  de  La 
Malou-le-Haut  en  boisson  et  en  bains,  sont  au  débul  quelquefois  excitantes,  mais 
leur  emploi  ne  tarde  pas  à  les  faire  classer  dans  les  eaux  calmantes,  sédatives, 
byposlhénisantes.  La  boisson  et  les  bains  avec  l'eau  de  la  source  du  Capus  sont 
franchement  toniques  et  reconstituants.  La  composition  manifestement  chalybée 
de  cette  eau  et  sa  protothermalité  donnent  une  explication  facile  de  son  action 
thérapeutique.  Les  eaux  des  fontaines  de  la  Veyrasse,  de  la  Vernière,  de  Cardinal, 
du  Petit-Yichy  et  de  la  Mine  sont  apéritives  el;  légèrement  réconfortantes  ;  elles 
agissent  à  la  façon  des  bicarbonatées  carboniques  moyennes,  athermales  ou  pro- 
tothermales; elles  activent  l'appétit  et  régularisent  les  digestions.  L'eau  de  la 
source  de  la  Veyrasse  est  la  mieux  acceptée  par  l'estomac,  c'est  la  plus  légère, 
c'est  par  elle  que  l'on  doit  commencer  la  cure  interne  chez  les  personnes  extrê- 
mement susceptibles.  L'eau  de  la  Vernière  est  parfaitement  acceptée  en  général, 
par  les  organes  digestifs  des  hommes  anémiques  chez  lesquels  l'emploi  d'une  eau 
ferrugineuse  doit  être  conseillé  :  les  femmes  se  trouvent  presque  toujours  mal 
de  sa  fréquentation.  C'est  à  la  buvette  du  Capus  qu'il  faut  les  envoyer,  tandis  que 
les  hommes  peuvent  rarement  s'habituer  aux  eaux  de  cette  source.  Les  eaux  des 
sources  Cardinal  et  du  Petit- Vichy  ont  une  composition  chimique  et  une  tempé- 
rature presque  identiques,  leur  action  physiologique  et  curative  est  aussi  à  peu 
près  la  même.  Leur,  eau  convient  en  boisson  aux  malades  qui  ont  des  affections 
des  premières  voies  accompagnées  de  très-grandes  douleurs,  même  lorsqu'une 
très-petite  quantité  de  liquide  est  confiée  à  l'estomac.  Les  gastralgiques  et  les 
dyspeptiques  doivent  se  rendre  de  préférence  à  la  source  du  Petit- Vichy  ;  la  source 
Cardinal  moins  carbonique  et  plus  martiale,  est  mieux  appropriée  aux  chlo- 
rotiques  et  aux  anémiques.  —  La  cure  par  les  bains  de  piscine,  nous  l'avons  dit, 
est  presque  exclusivement  suivie  aux  trois  établissements  de  La  Malou.  Les  bai- 
gneurs qui  se  rendent  pour  la  première  fois  à  une  des  salles  de  piscine  éprouvent 
presque  toujours  une  sensation  de  coiistriclion  de  la  poitrine  et  une  dyspnée 
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passagère.  Un  sentiment  de  bien-être  et  de  calme  succède  bientôt  et  porte  les 
malades  à  prolonger  la  durée  de  leur  bain.  L'eau  semble  onctueuse  ;  elle  fait  res- 
sentir une  impression  de  chaleur  agréable,  de  légers  picotements  à  la  peau,  de 
souplesse  et  d'activité  à  laquelle  les  baigneurs  ne  sont  pas  accoutumés.  Le  système 
nerveux  maladivement  surexcité  rentre  dans  une  douce  tranquillité  ;  le  sommeil 
denent  plus  facile  et  moins  agité.  Le  pouls  augmente  de  deux  à  huit  pulsations 
par  minute  pendant  les  premiers  instants  du  bain,  mais  après  un  quart  d'heure 
de  séjour  dans  l'eau,  le  cœur  et  les  artères  battent  moins  fréquemment  ;  l'artère 
radiale  qui  indiquait  60  pulsations  par  exemple,  ne  laisse  plus  constater  que  50  ou 
52  battements  par  minute,  après  une  immersion  de  trois  quarts  d'heure  ou  d'une 
heure.  Ce  que  nous  savons  des  effets  physiologiques  du  gaz  acide  carbonique  nous 
donne  aisément  l'explication  de  cette  action  sur  la  circulation  sanguine.  Il  est 
rare  que  les  bains,  à  l'exemple  de  l'eau  en  boisson,  ne  développent  pas  sensible- 
ment l'appétit  et  ne  régularisent  pas  les  digestions.  Les  eaux  de  La  Malou  en 
boisson,  mais  surtout  en  bains  avancent  les  époques  menstruelles  et  rendent  moins 
douloureux  le  flux  cataménial  des  jeunes  fiUes  affectées  de  chlorose.  Une  action 
physiologique  curieuse  des  bains  et  des  douches  d'eau  minérale  de  La  Malou  con- 
siste dans  leur  propriété  singulière  de  déterminer  quelquefois  outre  les  picote- 
ments que  nous  avons  notés,  une  rubéfaction  générale  de  la  peau,  suivie  ou  non 
suivie  de  l'exfolialion  de  l'épiderme  qui  se  détache  par  plaques  assez  larges  et 
fait  faire  peau  neuve  aux  baigneurs  et  aux  douchés.  —  C'est  le  lieu  de  rappeler 
ici  l'installation  des  bains  généraux  et  des  douches  locales  de  gaz  acide  carbonique 
recueilli  sur  le  griffon  de  la  source  Nouvelle  de  La  Malou-le-Haut,  et  amené  dans 
une  salle  de  cet  établissement  thermal.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  aux  remarques 
que  nous  avons  faites  en  décrivant  l'installation  balnéaire  de  cette  maison  de  bains, 
dont  les  appareils  répondent  mieux  que  ceux  des  deux  autres  établissements  aux 
exigences  d'une  cure  convenablement  instituée. 

Toutes  les  manifestations  du  rhumatisme  sont  du  ressort  de  la  médication  par 
les  eaux  hyperthermales  de  La  Malou  ;  la  chlorose  et  l'anémie  sont  justiciables  des 
eaux  protothermales  ou  hypothermales  de  cette  station  minérale  et  spécialement 
de  la  source  du  Capus,  de  la  source  Cardinal  ou  du  Petit-Yichy.  Tous  les  rhuma- 
tisants, tous  les  chlorotiques  et  tous  les  anémiques  chez  lesquels  l'élément  ner- 
veux est  surexcité  éprouvent  à  La  Malou  une  sédation,  un  effet  calmant  qui 
donne  à  ces  eaux  une  place  complètement  distincte  parmi  les  hyposlhcnisantes. 
De  tous  les  désordres  rhumatoïdes,  aucun  n'a  plus  de  chances  de  soulagement, 
de  guérison  même,  que  ceux  causés  par  un  état  pathologique  encore  assez  mal 
défini  dans  son  essence  de  la  moelle  épinière  ou  de  ses  enveloppes.  Le  symptôme 
dominant  est  l'abolition  plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité  et  plus  souvent 
du  mouvement  dans  les  membres  pelviens,  et  par  suite,  la  grande  difficulté  ou 
l'impossibilité  absolue  de  la  station  verticale  ou  de  la  marche.  Les  eaux  hyper- 
thermales  de  La  Malou  ont  la  réputation  d'être  très-efficaces  alors  et  d'autant 
mieux  indiquées  que  les  malades  sont  plus  anémiés  et  plus  excitables.  11  serait 
intéressant  à  cette  occasion  de  rechercher  s'il  n'est  pas  possible  de  trouver  la 
raison  qui  conduit  à  distinguer  les  cas  ressortissant  de  la  sphère  d'action  des 
eaux  de  La  Malou  de  ceux  qui  doivent  être  plus  utilement  traités  par   es  eaux  de 
Néris  ou  de  Wildbad  duWurtemberg  ;  mais  nous  croyons  cette  étude  plus  à  sa 
place  dans  les  générahtés  que  l'on  trouvera  à  rarticle  Eaux  minérales.  {Voy.  ce 
mot.)  Disons  seulement  ici  que  les  eaux  de  Wildbad  et  surtout  de  Néris  ont  un 
effet  sédatif  moins  primitif  et  moins  prompt  que  celai  des  eaux  de  La  Malou  ;  ces 
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dernières,  ont  aussi,  par  leurs  éléments  chalybés  et  carboniques,  une  action  ana- 
leptique et  dépressive  de  la  circulation  sanguine  que  l'on  attendrait  vainement  à 
Néris  ou  à  Wildbad.  Les  malades  donc  chez  lesquels  il  serait  inopportun  ou  dan- 
gereux d'enncliir  un  sang  déjà  trop  pourvu  d'éléments  globulaires  rouges,  chez 
lesquels  il  faudrait  provoquer  de  l'affaiblissement  ou  au  moins  une  action  dou- 
cement déprimante,  se  trouveront  beaucoup  plus  logiquement  adressés  à  Néris 
ou  à  Wildbad. 

Nous  avons  signalé,  en  parlant  de  Bagnoles-de-l'Orne,  une  propriété  de  l'eau 
de  la  source  dite  Sulfureuse  de  cette  station  minérale  qui,  en  boisson  et  en  dou- 
ches, guérit  assez  vite  les  désordres  du  mouvement  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
un  accouchement  récent  et  souvent  heureux.  Les  eaux  des  trois  établissements 
de  La  Malou,  cubains  de  piscine  et  en  douches,  ont  souvent  prouvé  leur  efficacité 
incontestable  en  semblable  circonstance,  et  les  auteurs  anciens  et  nouveaux  ijui, 
par  leurs  écrits,  ont  appelé  l'attention  des  médecins  sur  La  Malou,  sont  unanimes 
à  atlribuer  à  ces  eaux  une  grande  puissance  dans  les  paralysies,  surtout 
dans  les  paraplégies  avec  déformations  articulaires  qui  ont  apparu  d'un  mois  à 
trois  mois  après  les  couches.  La  paralysie  de  l'enfance,  que  peu  d'établissements 
thermaux  appellent,  trouve  aussi  à  La  Malou,  où  une  piscine  spéciale  est  réservée 
au  jeune  âge,  un  moyen  de  traitement  qui,  à  plusieurs  reprises,  a  prouvé  son  heu- 
reuse influence. 

Les  névralgies  rhumatismales  et  principalement  la  sciatique,  doivent  être  signa- 
lées seulement.  Parmi  les  névroses,  l'hystérie  et  l'épilepsie  sont  celles  qui  se  trou- 
vent le  mieux  de  l'usage  à  la  fois  interne  et  externe  des  eaux  de  La  Malou.  Nous 
appelons  l'attention  des  médecins,  avec  nos  deux  confrères  Chrestien  père  et 
Lalleniand,  sur  les  quelques  heureux  résultats  des  eaux  de  La  Malou  dans  le  haut 
mal.  Malgré  l'autorité  de  ces  noms,  nous  croyons  que  les  cas  observés  par  les 
deux  médecins  de  Montpelher  n'étaient  point  l'épilepsie  proprement  dite,  que,  pour 
notre  compte,  nous  avons  toujours  vu  empirer  aux  diverses  stations  minérales  de 
l'Europe  où  on  espérait  les  guérir.  Du  reste,  c'est  l'opinion  qui  a  été  exprimée 
en  1850  par  M.  le  docteur  Cardinal,  alors  inspecteur  de  La  Malou,  dans  un  travail 
présenté  au  conseil  supérieur  d'hygiène  pubhque.  Mais  ce  médecin  déclare  avoir 
vu  guérir  trois  fois  Vaura  epileptica  pendant  une  pratique  thermale  de  six 
années.  La  chorée  et  la  catalepsie  sont  aussi  du  domame  des  bains  de  piscine  et 
des  douches  alimentées  par  les  sources  mésothermales  de  La  Malou  où  l'on  a  sou- 
vent constaté  que  ces  affections  diminuent  de  jour  en  jour  pour  céder  complè- 
tement, après  un  temps  qui  ne  dépasse  guère  quinze  ou  vingt  jours. 

L'action  favorable  des  eaux  hyperthermales  de  La  Malou  dans  les  accidents  rhu- 
matismaux a  tout  naturellement  conduit  à  l'emploi  de  ces  eaux  dans  la  goutte 
confirmée;  mais  les  auteurs  qui  nous  font  connaître  cette  station  intéressante, 
parmi  lesquels  nous  devons  citer  en  première  ligne  M.  le  docteur  Privât,  inspecteur 
actuel  de  ces  sources,  nous  assurent  que  la  podagre  est  au  contraire  exacerbée 
sous  l'iniluence  du  traitement  par  les  eaux  de  La  Malou.  L'action  reconstituante 
des  sources  hypoLhermales,  à  la  tète  desquelles  se  place  la  source  du  Capus, 
avaient  aussi  fait  concevoir  l'espérance  que  ces  eaux  pourraient  être  enqjloyées 
avec  succès  dans  l'anémie  scrofuleuse.  L'expérience  n'a  pas  tardé  à  montrer  qu'il 
était  loin  d'en  être  ainsi 

Les  eaux  de  La  Malou,  en  boisson  principalement,  ont  été  recommandées  dans 
certains  engorgements  hépatiques  et  spléniques,  dans  la  gravelle  du  foie  ou  du 
rein,  dans  l'albuminurie  et  le  diabète,  dans  les  accidents  consécutifs  à  la  syphilis 
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et  aux  empoisonnements  métalliques,  dans  le  tabès  dorsalis  des  Allemands,  qui 
n'est  autre  chose  qu'un  épuisement  occasionné  par  des  excès  de  tout  genre  et 
surtout  par  l'onanisme  et  le  coït  trop  fréquents,  dans  les  paralysies  traumatiques 
consécutives  au  dépôt  d'un  exsudât  intérieur,  et  enfin  dans  les  suites  de  fractures, 
de  luxations  et  d'entorses. 

M.  le  docteur  Privât  résume  ainsi  aux  pages  42  et  43  de  son  excellente  mono- 
graphie sur  les  eaux  de  La  Malou  leurs  contre-indications  principales  : 

«  Aux  contre-indications  générales  à  l'emploi  de  la  plupart  des  eaux,  telles  que 
l'état  pyrétique  soit  local  soit  général,  la  fièvre  symptomatique,  l'état  cachectique; 
toute  dégénérescence  organique  avancée  ;  la  plupart  des  épanchements  symptoi 
matiques  dans  les  grandes  cavités,  etc.,  nous  ajouterons,  comme  contre-indi- 
cations spéciales  à  l'usage  des  eaux  de  La  Malou  : 

«  1°  L'engorgement  actif  de  l'utérus  et  toute  habitude  fluxionnaire,  de  nature 
sthénique,  sur  cet  organe  ; 

«  2°  L'état  de  grossesse  ; 

((  3°  La  diathèse  scrofuleuse  ; 

«  4"  La  tuberculisation  ; 

«  5°  Les  affections  cutanées  en  général.  » 

Dui-ée  de  la  cure,  de  dix-huit  à  vingt  jours.  On  suit  assez  souvent  deux  traite» 
ments  thermaux  dans  la  même  année,  l'un  commence  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  mai,  et  l'autre  dans  le  courant  du  mois  de  septembre. 

On  exporte  peu  les  eaux  de  La  Malou,  quoique  les  eaux  de  la  Vernière  soient 
dans  de  bonnes  conditions  pour  supporter  le  transport.  A.  Rotcread. 

Bibliographie.  —  Leroy  (Chai'les).  De  aquarum  mineralium  natura  et  usu.  Montpellier, 
4758.  —  Masars  de  Gazelles.  Recueil  de  l'Académie  des  sciences  et  belles-lettres  de  Béziers, 
1759.  —  Saisset.  Mémoire  pratique  sur  les  bains  de  La  Malou,  1812.  —  Dupré.  Observations 
sur  l'action  générale  des  eaux  minérales  de  La  Malou.  Tarbes,  1842.  —  Lombard.  Notice  sur 
les  eaux  de  La  Malou.  Montpellier.  1850,  —  Boissier.  Etude  sur  le  vallon  thermal  de  La 
Malou  et  sur  les  bains  de  La  Malou-le-Haut  en  particulier.  Thèse  de  Montpellier,  1855.  — 
Privât  (J.  S.).  Notice  statistique  et  médicale  sur  La  Malou-les-Bains  (Hérault),  suivie  de 
l'application  des  eaux  alcaline-ferrugineuses  et  arsenicales  de  La  Malou-V Ancien,  au  trai- 
tement du  rhumatisme,  de  la  névropathie,  de  la  paraplégie  et  de  la  chloro-anémie.  Paris, 
1858.  —  MoiTiissiER  (Albert).  Nouvelles  recherches  sur  les  eaux  minérales  de  La  Malou-du^ 
Centre,  Soorce  Bourges.  In  Montpellier  médical,  septembre,  1865.  A.   R. 

LAMBEAU  {àelamberare,  déchirer).  On  désigne  en  chirurgie  sous  le  nom 
de  lambeau,  des  parties  molles  incomplet emeiit  séparées  des  tissus  sous-jacents 
auxquels  elles  adhèrent  par  une  portion  plus  ou  moins  large,  dite  pédicule  ou 
base,  et  conservant  les  conditions  nécessaires  à  la  vie.  On  réserve  le  nom  de  lam- 
beaux détachés  à  des  [)arties  molles  récemment  séparées  de  l'organisme  et  qui 
dans  certaines  conditions  peuvent  être  réunies  aux  tissus,  au  lieu  de  séparation  ou 
à  distance.  Les  lambeaux  détachés  seront  étudiés  aux  divers  articles  (Greffe, 
Transpl.\ntation)  . 

L'élude  particulière  des  lambeaux  est  nécessairement  faite  dans  les  ai'ticles  con- 
sacrés aux  Amputations,  Autoplasties,  Cicatrisations,  Plaies,  Résections,  aux- 
quels nous  renvoyons. 

Une  étude  générale  des  lambeaux  constituerait  un  chapitre  de  pathologie  chi- 
rurgicale riche  de  déductions  pratiques,  dont  nous  ne  pouvons  que  signaler  les 
principaux  éléments. 

On  définit  les  lambeaux  par  des  caractères  tirés  de  leur  mode  de  formation, 
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de  leur  configuration,  des  tissus  qui  les  constituent  et  de  certaines  particularités 

opératoires.  •  7    #  /      '    ^ 

Suivant  leur  mode  de  formation,  les  lambeaux  se  divisent  en  accidentels,  c  ei,i- 
à-dire  produits  à  la  suite  d'un  traumatisme,  de  plaies,  et  chirurgicaux  oa  formes 
dans  un  but  oiiératoire,  dans  les  amputations,  les  résections,  l'ablation  de  tu- 
meurs, etc.,  et  parmi  ces  derniers  l'on  doit  séparer  les  lambeaux  autoplastiques^. 
Au  point  de  vue  de  la  configuration,  les  lambeaux  son  dits  ovalaires,  allongés 
en  S,  en  raquette,  triangulaires,  carrés,  etc.;  ils  sont  composés,  d'une  forme  plus 
complexe,  comme  dans  les  autoplastles,  et  peuvent  être  multiples  en  T,  en  V,  en 
Y  en  +.  Leurs  parties  constituantes  font  distinguer  les  lambeaux  cutanés,  com- 
prenant la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  muqueux,  revêtus  d'une  sur- 
face muqueuse  ;  ils  peuvent  être  à  la  fois  muqueux  et  cutanés,  et  composes  de 

diverses  parties  molles.  -    .•     UoUrr. 

Considérant  leur  mode  de  formation ,  on  disi  ingue  en  médecine  opératoire  les  am- 

beaux  partranslixion,  lambeaux  par  dissection,  en  antoplastie,  lambeaux perii.beri- 
ques,  excentriques,  et  l'on  peut  aiusi  établir  des  subdivisions  entre  les  melbodes 
et  procédés.  Quelle  que  soit  l'origine  du  iau.beau,  il  y  a  lieu  d  examiner  cbaque 
particularité  de  configuration  et  d'étudier  les  faces,  les  bords  ou  les  pomts  d  union 
avec  les  parties  voisines.  Lorsqu'un  lambeau  est  large,  que  l'extrémité  libre  est 
moins  étendue  que  la  partie  adhérente,  celle-ci  porte  le  nom  de  base.  Le  point 
d'union  plus  grêle,  rétréci,  représente  nu  pédicule.  Il  serait  à  désirer  pour  la  clarté 
des  descrintions  que  l'on  ne  désignât  jamais  sous  le  nom  de  base  la  partie  non 
adhérente  du  lambeau.  Le  pédicule  prend  quelquefois  le  nom  de  pont,  lorsque  les 
tissus  sont  déplacés  à  l'aide  d'un  mouvement  de  torsion  du  pédicule,  ou  que  e 
lambeau  adhère  par  deux  pédicules.  Quelquefois  la  base  du  lambeau  comprend  a 
périphérie  d'un  membre  ou  d'un  organe,  comme  dans  certames  amputations  de 
l'avant-bras,  du  gros  orteil,  et  cette  configuration  les  a  fait  désigner  sous  le  nom 
de  lambeau  en  manchette.  , 

Les  bords  du  lambeau  en  déterminent  la  forme,  réguhers,  nettement  tranches, 
ou  avivés  dans  les  lambeaux  chirurgicaux  ;  irréguliers,  déchiquetés,  contus  dans 
les  lambeaux  accidentels.  La  face  externe  est  tantôt  cutanée,  ou  muqueuse,  a 
l'état  d'intégrité,  ou  présentant  des  altérations  pathologiques  ou  traumatiques. 
La  face  interne  est  formée  par  divers  tissus,  soit  la  face  profonde  de  la  peau,  ou  le 
fascia,  le  peaucier  ou  des  parties  plus  profondes,  tendons,  synoviales,  muscles  et 
même  portions  osseuses,  c'est  de  ces  parties  que  dépend  l'épaisseur  du  lambeau. 
La  configuration  du  lambeau,  l'état  des  parties  constituantes,  le  mode  même  de 
formation  ont  une  grande  importance  en  chirurgie,  non-seulement  lorsqu'd  s'agit 
de  tracer  à  l'avance  un  lambeau  autoilastique,  mais  encore  dans  les  amputations, 
la  régularisation  des  plaies.  Dès  longtemps  l'on  s'efforce  de  tracer  à  cet  égard  des 
règles  g.'Miérales,  et,  pour  les  autoplasties,  M.  Verneuil  a  donné  l'exemple  d'un 
résumé  de  ces  préceptes.  Mais  c'esl  une  tache  difficile  de  réunir  des  notions  s  ap- 
pliquant  à  tous  les  cas  particuliers.  Cependant,  quelles  que  soient  les  régions  ou 
l'on  considère  le  lambeau,  l'on  étudie  avec  soin,  à  côté  des  conditions  de  lorme  et 
d'étendue  nécessaires  au  but  anaplastique  proposé,  les  conditions  de  circulation, 
d'innervation,  de  nutrition  nécessaires  à  sa  vitalité,  et  l'on  doit  prévoir  les  modifi- 
cations qu'amènera  la  réunion  et  la  cicatrisation.  Ce  n'est  que  par  une  longue 
expérience  que  Ton  jugera  les  divers  termes  de  ce  problème,  et  plus  d'une 
opération  en  amputation  et  en  autoi^aslle  ont  du  leur  succès  à  une  réunion  de 
ces  diverses  conditions  plutôt  qu'à  l'application  rigoureuse  d'un  procédé.  Nous 
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n'avons  que  peu  de  points  à  ajouter  aux  données  précises  que  l'on  trouvera  à  ce 
sujet  dans  l'étude  des  divers  procédés  d'autoplastie,  d'amputation  et  de  réunion 
des  plaicE. 

Les  conditions  de  nutrition  se  rapportent  presque  entièrement  à  la  conservation 
de  la  circulation,  et  seront  d'autant  mieux  assurées  que  l'on  conservera  de  nom- 
breux vaisseaux  dans  le  pédicule  ou  la  base,  mais  en  dehors  de  cette  circulation, 
qu'on  pourrait  appeler  centrale,  il  est  permis  de  compter  souvent  sur  une  commu- 
nication rapide  des  tissus  juxtaposés,  lorsqu'une  coaptation  parfaite  réunit  les 
lambeaux  aux  jiartics  soi.s-jacentes  et  voisines.  Les  études  récentes  faites  sur  la 
cicatrisation  ont  démontré  la  rapidité  avec  laquelle  des  échanges  d'humeurs  et 
d'éléments  peuvent  se  faire  entre  les  surfaces  sectionnées;  aussi  est-ce  une  préoc- 
cupation constante  pour  les  opérateurs  d'assurer  un  affrontement  exact  des  lam- 
beaux, et  d'éviter  tout  intervalle  où  puissent  s'accumuler  les  divers  produits  d'ex- 
sudation . 

Ce  rétablissement  de  la  circulation  par  les  faces  ou  par  les  bords,  circulation 
péri[  hrrique,  prend  une  importance  d'autant  plus  grande  que  l'on  pourra  tenter  la 
réunion  par  première  intention;  mais  dans  bien  des  cas  l'on  se  préoccupera  sur- 
tout des  moyens  de  circulation  propres  à  la  base  ou  au  pédicule.  Lors  même  que 
la  nutrition  est  largement  distribuée  par  les  vaisseaux,  les  divers  tissus  du  lam- 
beau présentent  des  modifications  successives  qu'il  faut  envisager  dans  leurs  di- 
verses phases.  Parmi  celles-ci,  les  unes  sont  primitives  et  se  rapportent  aux  divers 
phénomènes  de  la  réunion  immédiate  ou  médiate.  Afllux  des  humeurs,  imbibilion, 
tuméfaction,  multiplication  des  éléments,  établissement  de  capillaires,  et  s'il  y  a 
suppuration,  il  faut  prévoir  les  modifications  que  subiront  les  di\ers  tissus  du 
lambeau,  par  exemple  la  fonte  du  painiicule  graisseux  au  talon,  la  formation 
possible  de  culs-de-sacs,  comme  dans  les  lambeaux  trop  longs  et  recourbés  sur 
eux-mêmes,  les  transformations  des  fihro-cartilages,  la  rétraction  des  tendons  dans 
leur  gaine,  la  propagation  des  exsudats  dans  les  cavités  synoviales  voisines  :  on  sait 
combien  d'importance  ont  ces  questions  dans  l'appréciation  de  divers  procédés. 

La  réunion  une  fois  obtenue,  d'autres  modifications  surviennent  dans  les  lam- 
beaux, avant  que  ceux-ci  aient,  pour  ainsi  dire,  obtenu  droit  de  domicile.  Ces 
transformations  consécutives  sont  dues  à  la  rétraction  des  tissus,  l'organisation 
cicatricielle,  on  les  trouvera  exposées  à  l'article  Amputation  et  Autoplastie.  Ces 
phénomènes  ultérieurs  penvent  singulièrement  modifier  l'aspect  primitif  des  moi- 
gnons ou  des  lambeaux  autoplastiques. 

Parmi  ces  phénomènes,  le  rétablissement  de  l'innervation  présente  un  intérêt 
spécial.  L'étude  en  a  été  faite  surtout  pour  les  lambeaux  autoplastiques.  D'ailleurs, 
dans  les  lambeaux  d'amputation,  le  rétablissement  se  fait  plus  facilement,  grâce 
à  la  conservation  de  nombreux  filets  nerveux  dans  la  base,  et  l'on  n'a  ici  qu'k  se 
préoccuper  de  la  cicatrisation  des  extrémités  nerveuses  sectionnées  et  du  rôle  des 
nerfs  dans  la  formation  des  névromes  cicatriciels  et  des  iroubles  de  la  sensibilité 
qui  en  sont  la  conséquence. 

Le  retour  de  l'innervation  dans  les  lambeaux  autoplastiques  a  été  le  sujet  de 
discussions  nombreuses,  et,  bien  que  ce  sujet  ne  soit  devenu  vraiment  compré- 
hensible que  grâce  aux  études  expérimentales  récentes  sur  la  cicatrisation  et  la 
régénération  des  nerfs,  et  qu'il  doive  être  complètement  traité  aux  articles  Plaie 
des  nerfs.  Greffe,  etc.  Nous  devons  montrer  la  part  qui  apjiartient  à  l'étude  cli- 
nique des  lambeaux  dans  l'interprétation  de  ces  phénomènes  complexes. 

Lorsque  Ton  parcourt  les  observations  de  Busch,  Dierfenbach,  Aninion,  Rom- 
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berg,  Blasius,  Zeis,  et  surtout  celles  de  Friedberg,  etdeJobert  (deLamballe),  sur 
l'état  de  l'ianervation  dans  les  lambeaux  rliinoplastiques,  on  peut  s'étonner  au 
premier  abord  de  la  variété  des  résultats  obtenus,  mais  il  est  possible  d'établir  la 
marche  ordinaire  du  rétablissement  de  l'imcrvation. 

Après  l'opération,  la  sensibilité  persiste  généralement  au  niveau  du  pédicule  et 
au  voisinage,  mais  les  sensations  sont  rapportées  au  pédicule,  ou  même  à  la 
place  du  iront  qui  a  été  dépouillée  de  peau  pour  former  le  lambeau  ;  ainsi,  le 
malade  rapportera  au  front  les  sensations  de  piqûres  faites  sur  le  nez  reconstitué. 
.Si  l'on  coupe  le  pédicule,  toute  sensation  est  abolie,  mais  elle  réapparaît  pins 
tard,  quelquefois  en  un  mois,  souvent  après  un  temps  plus  long. 

L'innervation  se  reproduit  donc,  et  le  malade  rapporte  les  sensations  au  lieu 
même  oii  l'excitation  est  pratiquée.  Lorsque  l'on  n'a  pus  eu  besoin  de  couper  le 
pédicule,  les  phénomènes  diffèrent  ;  ainsi,  au  début,  les  sensations  sont  rap- 
portées au  pédicule,  ou  au  point  dénudé  ;  la  sensibilité  manque  à  la  périphérie, 
aux  bords  du  lambeau.  Plus  tard,  la  sensibilité  réapparaît  obscure  d'abord  vers 
les  parties  réunies  des  bords,  elle  est  exacte  et  rapportée  aux  points  excités  ; 
près  du  pédicule,  les  sensations  sont  plus  nettes,  et  rapportées  au  pédicule;  entre 
ces  parties,  on  observe  encore  des  parties  insensibles  au  voisinage  des  bords,  et 
des  parties  dont  les  sensations  sont  rapportées  au  pédicule  ou  au  front  même, 
dans  le  voisinage  du  pédicule. 

Plus  lard,  enfin,  les  bords  et  leurs  environs  sont  nettement  et  exactement  sen- 
sibles ;  le  pédicule  et  les  parties  voisines  sont  sensibles,  et  il  ne  se  commet  plus 
d'erreur  de  lieu.  En  fait,  il  semble  que  la  sensibilité  soit  tout  entière  réservée 
aux  nerfs  fournis  par  le  pédicule  dans  les  premiers  temps,  puis  partagée  entre  le 
pédicule  et  les  bords  dans  une  période  plus  éloignée  ;  enfin,  les  sensations  de- 
viennent de  plus  en  plus  nettes  et  exactes  à  la  phériphérie  et  au  centre. 

Comment  expliquer  ces  divers  phénomènes?  Quels  sont  les  agents  de  ces 
sensations  périphériques  :  Admettra-t-on  que  les  nerfs  du  pédicule  en  fassent 
tous  les  frais,  alors  que  la  sensibilité  se  rétablit  malgré  la  section  de  ce  pédicule? 

D'autre  part,  les  expériences  de  Schiif,  Waller,  Vulpian,  permettent  d'admettre 
que  l'innervation  se  rétablit  à  la  suite  de  la  réunion  des  nerls  périphériques  aux 
nerfs  voisins;  il  semblerait  que  circulation  et  innervation  se  rétabliraient  d'une 
manière  analogue,  et  par  le  pédicule,  et  par  anastomoses  périphériques. 

La  démonstration  anatomique  de  ce  fait  n'a  pas  été  faite  complètement;  Jobert 
seul  a  signalé  des  renflements  des  extrémités  nerveuses  au  pourtour  des  cicatrices 
et  en  dehors  du  lambeau,  mais  il  ne  pouvait,  en  l'absence  du  secours  du  micro- 
scope, savoir  si  ces  sortes  de  névromes  renfermaient  du  tissu  fibreux  ou  des 
nerfs,  et  communiquaient  avec  les  nerfs  du  lambeau.  Cependant,  nous  pouvons 
chercher  à  mettre  ces  résultats  d'observation  clinique  en  rapport  avec  les  données 
expérimentales  qui  ont  établi  les  conditions  de  régénération  des  nerfs.  Lorsque, 
après  la  réunion,  le  pédicule  lui-même  a  été  coupé,  nous  voyons,  dans  les  cas  de 
Jobert,  la  sensibilité  reparaître,  soit  après  plusieurs  mois,  on  ne  saurait  plus  ao 
tuellement  invoquer  une  sorte  de  (hffusion  de  l'innervation  à  travers  la  cica- 
trice, mais  on  peut  admettre  que  les  nerfs  coupés  dans  l'avivement,  et  qui  se 
trouvent  immédiatement  en  contact  avec  les  bords  du  lambeau,  ont  été  le  point 
de  départ  de  bourgeonnements  ou  d'une  nouvelle  formation  de  fibres  nerveuses 
qui  se  sont  réunies  aux  uerfs  contenus  dans  le  lambeau.  La  même  explication 
s'applique  au  lambeau  qui  a  conservé  son  pédicule,  mais  la  régénération  s'y 
établit  en  outre  aux  dépens  des  nerfs  coupés  sur  les  bords  du  lambeau  et  du  pé- 
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diciile  communiquant  encore  avec  le  centre  nerveux.  Dans  ces  derniers  cas,  la  ré- 
génération est  plus  jirompte,  comme  l'a  vu  Friedberg  qui,  huit,  quinze,  vingt- 
deux  jours  après  l'opération,  constatait  la  sensibilité  des  bords  du  lambeau 
D  ailleurs,  une  expérience  de  M.  Bert,  dans  laquelle  l'extrémité  de  la  queue  d'un 
rat,  greffée  dans  la  peau  du  dos,  présentait  de  la  sensibilité,  et  par  suite  une 
régénération  des  neris  avec  communication  avec  les  nerfs  voisins,  démontre' que 
même  isolés  complètement,  les  nerfs  peuvent  s'anastomoser  ultérieurement  avec 
les  nerfs  les  plus  proches. 

^  Un  point  remarquable  dans  les  observations  de  Friedberg,  c'est  la  rapidité  du 
rétablissement  de  l'innervation,  qui  semblerait  indiquer  une  réunion  sinon  im- 
médiate, au  moins  très-rapide. 

L'on  ne  connaît  pas  les  condilions  de  régénération  des  nerfs  vasomoteurs  dans 
le  lambeau.  La  nutrition  une  fois  assurée  dans  le  lambeau,  celui-ci  participe  com- 
plètement à  la  vie  commune;  il  peut  être   même,  avant  la  réunion  complète   le 
siège  de  lésions  cutanées,  en  même  temps  que  les  parties  voisines.  Jobert  a  vu 
de  l'érysipèle,  des  pustules  de  varioles  dans  deux  cas,  avant  la  section  du  pédicule 
L'on  ne  saurait  plus  voir  que  des  tumeurs  de  la  région  envahissant  les  lambeaux 
bien  qu'il  semble  que,  dans  certains  cas,  on  ait  remarqué  un  développement  rela- 
tivement moins  rapide  dans  les  lambeaux  autoplastiques,  circonstance  qui  est 
peut-être  en  rapport  avec  le  mode  de  distribution  lymphatique  nouvellement 
établi,  et  sur  lequel  nous  ne  savons  rien  de  précis.  L'on  s'est  souvent  préoccupé 
de  rechercher  si  les  parties  voisines,   les  couches  profondes,  n'auraient  pas  une 
certaine  action  sur  la  nutrition  ultérieure  du  lambeau,    et  si  celui-ci  ne  tendrait 
pas  à  acquérir  des  parlicularités  de  structure  en  rapport  avec  le  siège  nouveau  du 
lambeau.  Cette  question  a  été  fort  discutée,  mais,  le  plus  généralement,  les  lam- 
beaux cutanés  conservent  leurs  caractères  primitifs,  les  poils  continuent  à  se  dé- 
velopper, les  glandes  sécrètent  comme  antérieurement.  Quelques  faits  semblent 
devoir  faire  admettre  l'influence  de  la  position  nouvelle  sur  le  d-Veloppement  de 
1  epiderme  et  des  diverses  productions  épithéliales.  Ainsi,  les  bulbes  des  cheveux 
des  poils,  se  sont  atrophiés,  peut-être  à  la  suite  de  troubles  de  nutrition  dus  à 
diverses  circonstances  de  la  cicatrisation.  De  même,  M.  Cabadé,  dans  des  expé- 
riences de  transplantation  par  glissement  du  lambeau  de  muqueuse  rectale  vers 
e  pennée,  ou  réciproquement,  a  signalé  des  modifications  dans  la  couche  épi- 
the  lale  dont  les  cellules  cyhndriques  de  la  muqueuse  rectale  se  transformaient  eu 
epilhrlmm  pavimenteux,  lorsque  le  lambeau  de  muqueuse  était  fixé  au  périnée 
L  011  voit  que  ce  côté  de  la  question  réclame  de  nouvelles  observations 

Nous  n'avons  pas  insisté  sur  les  accidents  que  présentent  les  lambeaux  :  Abcès, 
Atrophie,  Cicatrisation  vicieuse,  GA^GRL^E,  Phlkgmoks  diffus,  Pourriture 
D  HOPITAL  renvoyant  à  ces  divers  articles,  et  à  ceux  qui  traitent  des  plaies  de  la 
rewmon  Autoplastie,  Transplantation,  dans  lesquels  ces  diverses  complications 
sont  étudiées.  a    ti 

A.  Henocque. 

LAMBERT  (Les).  Il  y  a  cinq  médecms  distingués  de  ce  nom  : 

Lambert  (NicoiAs),  de  la  Faculté  de  Paris,  licencié  le  25  mai  1574,docteur  le 
^I  novembre  suivant.  Il  a  présidé  les  deux  thèses  suivantes: 

l.An  homo  i7erfectus   ab   utero?  Baclielier  :  Doin.  Bour^oin    (année   15741  TT     4« 

dtœta  naturam  immutat?  Baclielier:  Mart.  Rapin.  ^  '•  ~  "'    ^"' 

Lambert  (Nicolas),  fils  du  précédent,  licencié  le  4  juillet  1622, 
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Lambert  (Antoine),  chirurgien  de  Marseille,  a  écrit  : 
Commentaire  sur  la  carie  et  corruption  des  os.  Marseille,  1056,  in-S". 

Lambert  (François),  médecin  de  Toulouse,  a  laissé  la  description  d'un  cas 
remarquable  d'ostéomalacie. 

Relation   de  la  maladie  de  Bernard  d'Armagnac,  dojit  le  corps  après  la  mort  se  trouvait 
tout  ramolli,  ses  os,  ses  tendons  et  les  ligaments  entièrement  dissous,   et  toutes  les  parties 
déboîtées,  avec  la  recherche  des  causes   d'accidents  si  extraordinaires.    Toulouse,   1700 
in-12. 

Lambert  (Aylmeb  Bourke),  botaniste  estimé,  membre  de  la  Société  royale  de 
Londres,  en  l'honneur  duquel  a  été  créé  le  genre  Lamhertia,  a  publié  : 

I.  A  Description  of  the  Genus  Cinchona,  comprehending  the  Varions  Species  of  Vegetables 
from  which  the  Peruvian  and  othev  Barcks  are  takcn,  illustrated  with  Figures  of  AU  Species 
hiiherto  discovered.  To  which  is  prefixcd  Wahl's  Dissertation  of  the  Genus.  also  a  Descrip- 
tion of  a  new  Genus,  named  Hijenanchc  or  Hycna  Poison.  Lond.,  1795,  in-4°.  —  II.  A 
Description  of  Genus  Pinus,  illustrated  bij  Figures,  Directions  relative  to  the  CuUivation 
and  Remarks  on  the  Uses  of  the  Several  Species .  Lond.,  1805,  in-fol.  A.  C. 

LAMETTRIE  (Julds-Offray  de).  «  Lamettrie,  dissolu,  impudent,  bouffon,  flat- 
teur, était  fait  pour  la  vie  des  cours  et  la  faveur  des  grands.  »  —  «  Ce  Lamettrie, 
cet  homme-machine,  si  gai,  et  qui  passe  pour  rire  de  tout,  ce  jeune  médecin,  cette 
vigoureuse  santé,  cette  folle  imagination,  tout  cela  vient  de  mourir  pour  avoir 
mangé,  par  vanité,  un  pâté  de  faisan  aux  truffes.  11  a  prié  mylord  Tyrconnel  de  le 
faire  enterrer  dans  son  jardin...  Les  bienséances  n'ont  pas  permis  qu'on  y  eût 
égard.  Son  corps  a  été  porté  dans  l'église  catholique,  où  il  est  étonné  d'être.  »  Ce 
jugement  porté  par  Diderot  sur  Lamettrie,  le  ton  plaisant  employé  par  Voltaire  à  son 
égard,  disent  assez  ce  qu'a  été  ce  médecin;  plus  téméraire  qu'homme  de  talent, 
méchant,  tracassier,  porté  à  la  satire  de  mauvais  goût  contre  ses  confrères,  plein 
de  feu  et  de  désordre  dans  ses  écrits,  essayant  les  traits  d'esprit,  mais  les  exécutant 
d'une  manière  triviale  et  dans  un  style  incorrect,  faisant  heurter  une  asser- 
tion sensée  contre  une  assertion  folle,  et  réciproquement.  Ce  n'est  pas  là  le  vrai 
pbilosophe,  cherchant  de  bonne  foi  la  vérité,  et  consacrant  à  cette  reclierche  toutes 
les  forces  vives  de  son  inteUigence;  c'est  plutôt  Tliistrion  jouant  la  parade,  et  qui 
ne  craint  pas  de  cacher  sous  le  voile  d'une  science  fausse  et  de  mauvais  aloi  son 
orgueil  et  l'ambition  de  faire  parler  de  lui. 

Piien,  dans  les  écrits  de  Lamettrie,  ne  dévoile,  en  effet,  le  savant  et  le  penseur: 
ils  ont  l'allure  verte  et  pimpante,  un  grand  décoUeté;  mais  après  les  avoir  lus, 
quoiqu'on  sache  très-bien  le  but  qu'a  voulu  atteindre  l'auteur,  on  est  étonne  de 
la  pauvreté  du  raisonnement,  de  la  futilité  des  faits  mis  en  avant,  du  peu  de  soli- 
dité des  arguments,  et  l'on  se  dit  :  Voilà  un  amusant  bavardage. 

Si  l'école  matérialiste  n'avait  eu  que  Lamettrie  pour  affermir  ses  doctrines,  il  y 
a  longtemps  qu'elle  se  fût  écroulée;  tandis  que,  soutenue  aujourd'hui  par  des 
l'ommes  de  talent,  d  honneur  et  de  conviction,  elle  marche  lentement,  mais  sûre- 
ment vers  ses  destinées, 

Lamettrie  naquit  à  Saint-Malo,  patrie  de  Broussais  et  de  M.  Renan,  le  25  dé- 
cembre 1709,  d'un  riche  négociant,  qui  lui  fit  donner  une  brillante  éducation,  à 
Paris.  Après  avoir  pris  à  Reims  le  bonnet  de  docteur,  il  courut  à  Leyde  (1753), 
étudier  sous  l'illustre  Boerhaave,  dont  il  se  montra  le  fervent  disciple,  et  dont  il 
traduisit  en  français  plusieurs  ouvrages.  Grâce  au  célèbre  chirurgien  Morand,  il 
obtenait,  en  1742,  la  place  de  médecin  du  régiment  des  Gai-des-Françaises.  C'est 
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en  cette  qualité  qu'il  assista  à  la  bataille  de  Dethingen,  (1745),  et  à  la  célèbre 
journée  de  Fontenoy  (11  mai  1745).  On  raconte  qu'étant  tombé  malade  au  siège 
de  Fribourg,  il  s'aperçut  que,  pendant  la  durée  de  sa  maladie,  l'affaiblissement 
du  moral  avait  suivi  cbez  lui  celui  du  physique,  et  qu'il  en  tira  la  conséquence  que 
la  faculté  dépenser  étiit  le  résultat  de  l'organisation.  De  là,  ajoute-t-on,  la  source 
de  tous  les  ouvrages  qu'il  a  publiés.  Quoiqu'il  en  soit,  VHistoire  naturelle  de 
l'âme  n'eut  pas  plus  tôt  paru,  que  Lamettrie  perdait  toutes  ses  places,  et  que, 
pour  éviter  la  Bastille,  il  était  forcé  de  se  réfugier  à  Berlin,  auprès  du  grand  Fré- 
déric, lequel,  voyant  on  lui  une  victime  de  l'intolérance  religieuse  et  de  la  poU- 
tique,  non-seulement  l'accueillit  avec  bonté,  mais  encore  lui  accorda  une  pension 
avec  le  titre  de  son  lecteur.  Il  mourut  d'indigestion  le  11  novembre  1751. 

I,   Traité  du  vertige  avec  la  description  d'une  catalepsie  hystérique  Paris,  1757,  in-12. 

—  II.  Lettre  sur  l'art  de  conserver  la  santé  et  de  prolonger  la  vie.  Paris,  17-38,  in-i2.  — 
III.  Observations  de  médecine  pratique.  Paris,  17 i5,  in-12.  —  IV.  Histoire  naturelle  de 
l'âme.  La  Haye,  1745,  in-8°.  —  V.  Jm  politique  du  médecin  de  Machiavel,  ou  le  chemin  de 
la  fortune  ouvert  aux  médecins.  Amsterd.  (Lyon),  1746,  in-12.  —  VI.  La  Faculté  vengée 
'^comédie  en  ti'ois  actes  et  en  prose) .  Paris,  1747,  in-8">.  — VII.  Ouvrage  de  Pénélope,  ou 
Machiavel  en  médecine,  par  Alethcius  Demetrius  (de  Lamettrie).  —  VIII.  Description 
d'une  catalepsie.  In  Journ.  des  savants,  année  1759,  t.  I,  p.  95.  Berlin,  1748,  in-12.  — 
IX.  V homme-machine.  Leyde,  1748,  in-12.  —  X.  L'homme-plante.  Polsdam,  1748,  in-12. 

—  XI.  Réflexions  sur  l'origine  des  animaux.  Berlin,  1750,  in-12.  —  XIl.  Lart  de  jouir. 
Berlin,  1751.  in-12.  — XIII.  Vénus  métaphysique,  ou  essai  sur  l'origine  de  l'âiite  humaine. 
Berlin,  1751,  in-12.  — XIV.  Aphoristnes  de  M.  Hermann  Boerhaave,  sur  la  connaissance 
et  la  cure  des  maladies;  trad.  en  Irançais  par  de  Lamettrie.  Paris,  1745,in-12°.     A.  C. 

Li.^MlER  {Lamium  L.).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Labiées,  dont  les 
caractères  sont  ceux  des  plantes  de  ce  groupe  en  général,  avec  les  particularités 
suivantes.  Le  calice  est  gamosépale,  en  tube  ou  en  entonnoir,  à  cinq  dents  plus  ou 
moins  profondes,  égales  ou  inégales.  La  corolle  est  bilabiée,  avec  un  tube  nu  ou 
portant  un  anneau  intérieur  de  poils.  Sa  gorge  est  dilatée,  et  sa  lèvre  supérieure 
en  forme  de  casque  ou  de  voûte,  rétrécie  à  la  base.  Ses  deux  pièces  sont  conuées 
dans  toute  leur  étendue.  Les  étamines  sont  didynaraes,  les  deux  antérieures  étant 
les  plus  grandes.  Chacune  d'elles  est  formée  d'un  filet  longuement  uni  avec  la 
corolle  et  ne  s'en  détachant  que  vers  la  gorge,  et  d'une  anthère  à  deux  loges 
placées  bout  à  bout  et  insérées  par  la  base  sur  le  sommet  du  filet  ;  elles  sont 
d'ailleurs  introrses  et  s'ouvrent  chacune  par  mie  fente  longitudinale  qui  se  con- 
tinue directement  avec  la  fente  de  l'autre  loge.  Le  gynécée  est  formé  d'un  ovaire 
supère,  à  style  gynobasique  terminé  par  deux  branches  stigmatifères  aiguës,  et 
à  quatre  demi-loges  uuiovuléos.  L'ovule  est  ascendant,  anatrope,  avec  le  micro- 
pyle  tourné  en  bas  et  en  dohoi's.  Le  fruit  est  un  tétrachaine,  et  les  graines  ren- 
ferment sous  leurs  téguments  un  embryon  dressé,  entouré  d'un  albumen  charnu. 
Les  Lamiers  sont  des  plantes  herbacées  qui  se  trouvent  dans  les  régions  tem- 
pérées de  l'Ancien-Moncle,  en  Asie  et  en  Europe.  Leurs  feuilles  sont  opposées, 
pétiolées  à  la  base  de  la  pl.intc,  puis  sessiles  plus  haut.  Leiu-s  fieurs  sont  réunies 
dans  l'aisselle  des  feuilles  supérieures  en  faux-verticilles,  formés  de  cymes  ou  de 
gloméiules.  M.  Bentham  fait  entrer  dans  ce  genre  les  Orvala  L.,  Galeohdolon 
HuDS.,  PoUichia  Roth  et  Erianthera  BeiNth.  Les  espèces  médicinales  sont  les 
suivantes. 

1 .  Le  Lamier  blanc  est  plus  connu  sous  le  nom  vulgaire  d'Ortie  hlaiiche, 
quoiqu'il  n'ait  d'autres  rapports  avec  les  Orties  que  sa  forme  et  la  situation  de 
ses  feuilles.  On  l'appelle  encore,  mais  plus  rarement  :  Ortie  morte.  Fausse  ortie, 
Galéopse,  Marachemin,  Pied-de-poule,  Archanc/élique.  Les  parties  employées  se 
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nomment  dans  les  pharmacopées  :  Herba  et  Flores  Lamii  vel  Urticce  mortiiœ 
V.  inertis,  et,  plus  rarement,  mais  bien  à  tort,  Urticce  albœ.  C'est  le  Lamiiim 
album  L.  {Spec,  809),  herbe  vivace,  commune  dans  toute  la  France  et  l'Europe 
tempérée  où  elle  fleurit  dès  le  printemps,  dans  les  haies,  les  décombres,  sur  le 
bord  des  chemins,  des  fossés,  dans  les  jardins  négligés.  De  sa  souche  étroite  s'é- 
lèvent des  rameaux  aériens,  hauts  d'un  pied  environ,  herbacés,  verts,  carrés,  lé- 
gèrement velus,  creux  intérieurement.  Ses  feuilles  sont  opposées,  pétiolées,  ovales- 
subcordées  aiguës,  à  dentelures  profondes,  à  nervures  saillantes  sur  la  face  in- 
férieure du  limbe.  Les  fleurs  sont  disposées  au  nombre  de  dix  à  vingt  dans  chaque 
faux-verticille  axillaire.  Leur  calice  est  tubuleux,  conoïde  à  la  base,  puis  très- 
évasé,  à  cinq  longues  dents  très-aiguës;  il  est  parcouru  par  dix  stries  longitu- 
dinales, vert,  souvent  teinté  ou  tacheté  de  noirâtre  vers  sa  base.  La  corolle  est 
d'un  beau  blanc,  recourbée,  évasée,  à  longue  lèvre  supérieure  arquée,  à  lèvre 
inférieure  partagée  en  trois  lobes  peu  saillants,  les  latéraux  larges  et  arrondis,  le 
médian  plus  large,  un  peu  concave,  à  sommet  échancré.  Les  étamines  ont  des 
filets  blancs  et  des  anthères  plus  ou  moins  noirâtres,  chargées  de  nombreux 
poils  blancs. 

Ou  employait  beaucoup  autrefois  les  feuilles  et  les  fleurs.  Pline  les  indique 
comme  astringentes,  hémostatiques,  etc.  On  les  prescrivait,  broyées  avec  du  miel, 
contre  les  brûlures,  contusions,  tumeurs,  plaies.  Les  anciens  réputaient  la  plante: 
«  chaude  et  sèche.  »  Ils  la  croyaient  propre  à  couper  les  fièvres  tierces  autunuiaies. 
Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux  est  ce  que  dit  de  l'usage  de  l'Ortie  blanche,  L.  b'uchs 
{Hist.  des  pL,  529,  ch.  78),  selon  les  modernes  {sic)  :  «  le^  modernes  usent  de 
de  cette  Ortie  pour  étancher  le  sang  fluant  impétueusement  de  nez,  en  l'appli- 
quant et  liant  sur  le  colet,  ou  entre  les  deux  épaules  :  et  disent  que  par  ce  moyen 
le  sang  se  détourne  d'autre  côté.  Ils  di'^ent  aussi  qu'elle  profile  merveilleusement 
aux  ulcères,  pourritures  et  fistules.  »  On  e>t  bien  revenu  aujourd'lmi  de  ces 
fables.  Le  Lamier  blanc  est  une  Labiée,  et,  comme  telle,  légèrement  amer,  aro- 
matique. Sa  saveur  paraît  due  à  un  principe  extractif,  et  sa  légère  astringence  à 
une  petite  quantité  de  tannin  qu'elle  renferme.  Mais  la  dessiccation  fait  perdre  à 
la  plante  presque  toute  son  odeur  et  sa  saveur.  On  voit  encore  figurer  dans  nos 
pharmacies  les  corolles  qu'on  dessèche  i^apidement  au  soleil  pour  ne  pas  les 
noircir.  C'est  encore  de  notre  temps  un  l'emède  populaire  contre  la  leucorrhée,  la 
scrofule;  on  les  emploie  en  tisane  (de  30  à  100  grammes  pour  un  litre  d'eau  en 
infusion).  Les  feuilles  s'appliquent  encore  quelquefois  topiquement,  comme 
vulnéraires,  résolutives.  L'infusion  est  prescrite  dans  quelques  cas  de  catarrhes 
bronchiques  utérins.  Conshruch  la  considère  comme  le  remède  par  excellence 
contre  la  leucorrhée  {Journ.  d'Hufeland,  t.  XXVI)  ;  mais  cette  opinion  ne 
semble  pas  partagée  par  la  plupart  des  praticiens.  Ou  en  fait  un  certain  usage 
dans  la  médecine  homœopathique  (sous  les  signes  de  Mil  et  de  Lam).  Les 
feuilles  et  les  jeunes  pousses  cuites  servent  d'aliment  dans  quelques  contrées  et 
la  plante  sert  quelquefois  à  teindre  en  jaune  verdâtre. 

2.  Lamier  tacheté'.  C'est  le  L.  maculatum  L.  {Spec,  809.  —  L.  hirsutum 
Lamk,  Dict.,  111,410.  — L.  rubrum^ \LhR. —  L.  sfoloniferuinL\p. —  L.  gran- 
diflorum  Pourr.  —  L.  rugosum  Ait.).  M.  Bentham  le  réunit  au  L.  album 
pour  lormer  une  seule  espèce  qu'il  appelle  L.  vulgatum.  Tous  les  caraclères  sont 
en  effet  les  mêmes,  sinon  que  les  feuilles  peuvent  être  tachées  de  blanc,  et  que 
la  corolle  est  presque  toujours  purpurine.  Cette  plante  est  commune  dans  presque 
toute  l'iLurope,   dans  les  haies,  les  fossés,  les  terrains  incultes.  C'est  le  Hcrba 
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Lamii  Plinii,  et  ses  fleurs  sont  les  Flores  Lmnii  rubri  v.  purpurei  des  pharma- 
copées germaniques.  Ses  propriétés  sont  les  mômes  que  celles  du  L.  album;  mais 
elle  est  encore  moins  employée. 

3.  On  emploie  plus  rarement  encore  aux  mêmes  usages  :  le  L.  longiflontm 
Ten.  (L.  lœvigatu7nDC)j  le  L.  ample xicaule  L.  {Pollichia  amplexicaulis  W.), 
et  le  L.  purpureum  L.  (L.  muhnn  Mœinch),  vulgairement  nommé  Vain  de 
poulet  et  Ortie  morte  puante  ou  0.  rouge. 

Le  L.  luteum  est  devenu  le  type  du  genre  Galeobdolon. 

Le  L.  Orvala  est  l'Orva/e  d'Italie.  (Fo?/.  ce  mot.)  H.  Bn. 

L.,  Gen.,  n.  710,  808.  —  Bentiiam,  jMbiatarum  gênera  et  species,  507.  —  Endl.,  Gen., 
n.  3645.—  Mr.  et  Dei..,  Dict.  IV,  34.—  Rich  (\.),  jp/em.,  éd.  4,  I,  488  —  Guib.,  Drog.  simpl. 
éd.  4,  If,  457.  —  Gre^.  et  Godr.,  FI.  fr.,  II,  078.  — Ducii.,  Répert.,  81.  —  Kosenth.,  Syn.  pi. 
diaph.,  417.  —  Payer,  Leç.  sur  les  fam.  nat.,  100. 

LAMBi^iiLlRE  {Laminaria  Lamx).  §  1.  Botanique.     Genre  de  plantes,  de  la 
famille  des  Algues  et  du  groupe  des  Fucacées  ou  Fucoïdées,  qui  est  devenu  pour 
Bory  de  Saint- Vincent  le  type  de  sa  famille  des  Laminariées,  et  que  Stackhouse  avait 
nommé  Gigantea.  Agardh  considérait  comme  étant  des  Laminaires,  les  Fucacées 
qui  ont  une  fronde  fibreuse,  stipitée,  membraneuse  ou  coriace,  munie  de  racines, 
avec  des  fructificalions  en  masses  pyriformes  disséminées  dans  les  lames  de  la 
fronde.  Bory  y  ajouta  que  les  Laminaires  proprement  dites  sont  dépourvues  de 
côtes.  Il  admit  des  Laminaires  saccharines,  dont  le  stipe  est  solide,  corné,  comme 
ligneux,  les  racines  fibreuses  et  rameuses,  la  fronde  constamment  simple  et  en- 
tière. Le  type  de  ce  groupe  est  le  Fucus  saccharinus  L.  L.  saccharina  Lamv, 
algue  commune  sur  toute  la  côte  occidentale  de  la  France  et  qui  se  retrouve  en 
Angleterre  et  jusqu'en  Norvège.  Son  stipe  est  cylindroïde,  gros  comme  le  doigt, 
parallèle  à  la  longueur  de  la  lame  qui  est  membraneuse  et  presque  coriace,  longue  ' 
de  2  à  6  mètres,  ovale  ou  oblongue,  ondulée  ou  frisée  sur  les  borJs,  obtuse  et 
arrondie  à  sa  base.  Sa  couleur  est  d'un  roux  verdàtre  ou  olivâtre.  Elle  présente 
d'assez  nombreuses  variétés,  suivant  que  sa  fronde  est  arrondie,  ou  plus  ou  moins 
allongée,  et  quelquefois  môme  très-étroite  et  tout  à  fait  linéaire.  Bory  a  nommé 
L.  cornea  la  plante  que  Turner  décrit  comme  une  variété  y  du  L.  saccharina. 
Elle  est  bien  plus  courte  et  plus  étroite,  dure  comme  de  la  corne  quand  elle  est 
desséchée,  plus  verte  ;  ses  bords  sont  entiers  ou  présentent  un  étranglement  pro- 
noncé vers  les  deux  tiers  de  sa  longueur.  Cette  plante  a  pour  synonymes  :  Ûlva 
saccharina  Dec.  —  V.  longissima  Gunn.  —  U.  latissima  L. —  Gigantea  simpli- 
cifolia  Stackh.  —  Palmaria  saccharina  Link.  Cette  dernière  épilhète  est  due  à 
la  production  de  malière  sucrée  qui  se  fait  à  sa  surface  dans  des  circonstances 
données  et  que  certains  peuples,  comme  les  Islandais,  savent,  dit-on,  mettre  à 
profit.  Cette  production  n'est  pas  daillems  spéciale  à  cette  espèce,  et  elle  existe 
aussi,  quoiqu'à  un  faible  degré,  dans  le  L.  digilata  et  dans  quelques  autres  repré- 
sentants de  l'ancien  genre  Fucus.  Si  l'on  abandonne  à  l'air  ces  plantes  arrachées, 
on  les  voit  en  quelques  jours  se  couvrir  d'efflorescences  blanchàties.  Les  unes 
sont  de  nature  saline,  les  autres  sont  formées  d'une  substance  sucrée. 

Vauquclin,  Biarne,  Povelsen,  Phipson  et  beaucoup  d'autres  ont  étudié 
ces  produits.  Le  plus  souvent,  c'est  la  portion  étalée  de  la  fronde  qui  se  re- 
couvre de  cristaux  salés  et  amers,  à  base  de  soude  et  de  maenésie,  tandis 
que  c'est  la  base,  cylindrique  ou  renllée,  qui  est  chargée  de  matière  sucrée. 
En  enlevant  la  couche  lentement  produite  de  cette  matière,  que  M.  Phipson  consi- 
dère comme  de  la  mannite,  on  la  voit  plusieurs  fois  de  suite  se  reproduire  pendant 


LAMINAIRE   (botanique).  205 

les  temps  chauds,  et  elle  paraît  d'autant  plus  abondante  que  les  cristaux  salins 
sont  en  moindre  quantité.  La  mannite  forme  ici  de  petites  houppes  ou  franges 
soyeuses,  d'un  blanc  nacré,  ayant  l'aspect  de  l'amiante.  M.  Phipson  dit  l'avoir 
observée  aussi  en  petits  grains  mamelonnés.  Souvent  encore  se  trouvent  au  centre 
des  houppes,  longues  de  1  à  3  millimètres,  des  cristaux  prismatiques  déprimés 
et  des  plaques  tabulaires  à  facettes  lozangiques.  Les  caractères  de  cette  substance 
sont  d'ailleurs  ceux  de  la  mannite.  {Voy.  ce  mot.)  M.  Phipson  pense  que  c'est  par 
suite  d'une  influence  désoxydante  exercée  sur  un  mucilage  végétal  dont  la  formule 
serait  C*''H*''0^",  que  se  produit  la  mannite  des  Laminaires.  Ce  qui  parait  certain, 
c'est  que  la  matière  sucrée  ne  préexiste  pas  dans  ces  plantes  tant  qu'elles  sont 
vivantes  et  que  ce  n'est  point  là  une  sorte  d'excrétion  vitale  qui  st  produit  dans 
des  conditions  physiologiques.  Quand  les  Laminaires  sont  mortes  et  desséchées  en 
partie,  les  cristaux  de  mannite  paraissent  sortir  de  l'intervalle  des  cellules  qui 
constituent  le  tissu  de  la  plante  ;  ce  qui  donnerait  à  penser  que  leur  production 
est  due  à  une  altération  qui  porte  principalement  sur  la  substance  intercellulaire, 
si  développée,  comme  l'on  sait,  dans  la  plupart  des  Algues.  On  rencontre  assez 
souvent  sur  nos  côtes  des  fragments  de  plusieurs  espèces  du  genre  Laminaire,  arra- 
chés depuis  quelques  jours  aux  rochers  sous-marins,  et  dont  la  surface  présente 
une  saveur  mani lestement  sucrée. 

Plusieurs  Laminaria  sont  alimentaires  et  peuvent  servir  à  préparer  une  sorte 
de  gelée  comestible.  Tel  est  le  L.  esculenta  Lawx  {Fucus  esculentus  L.,  F.  fim- 
briatus  Gmel.).  On  récolte  la  plante  àceteffet  sur  les  côtes  de  l'Océan,  au  Japon  et 
en  Sibérie.  Elle  sert  aussi  à  alimenter  le  bétail.  C'est  cette  plante  dont  Gréville  a 
fait  le  type  du  genre  Alaria.  {Voy.  ce  mot.)  Bory  de  Saint-Vincent  la  nomme  .4^0- 
rum  esculentum.  Le  L.  porroidea  Lamx,  ou  DiirviUœa  utilis  Bory  est  recherchée 
au  ChiU  comme  comestible,  sous  les  noms  de  Porre,  Porra,  Poireau  de  mer  ;  on 
en  prépare  des  potages  fortifiants.  Plusieurs  autres  Laminaires  ont  des  propriétés 
analogues.  Les  peuplades  déshéritées  de  certaines  côtes  les  emploient  connue  four- 
rage, ou  s'en  servent  pour  eux-mêmes;  les  Lapons  en  préparent  un  pain  parlicuher. 
Ailleurs  on  en  fume  les  terres.  La  plupai't  d'entre  elles  fournissent  de  la  soude,  de 
l'iode.  Leurs  frondes,  très-hygrométriques,  ont  été  quelquefois  employées  pour 
déterminer  grossièrement  le  degré  d'humidité  de  l'air.  D'autres,  divisées  en  brins, 
desséchées,  servent  de  lignes  de  pèche  ;  d'autres  encore,  dont  le  pied  est  creux, 
s'emploient  comme  tuyaux  de  conduite  pour  les  eaux.  Ce  sont  les  plus  grandes  des 
Algues  connues  ;  elles  forment  dans  cert;iiiies  mers  des  amas  énormes  de  lanières 
brunâtres,  dites  Ceintures,  Baudriers  de  Neptune,  Diables  de  mer.  Ces  amas  qui 
peuvent  intercepter  totalement  la  navigation,  sont  des  cimes  d'énormes  arbres 
sous-marins,  dont  les  troncs  ont  été  à  tort  recueillis  par  des  navigateurs  ignorants, 
comme  pouvant,  après  leur  dessiccation,  servir  de  bois  combustible,  et  dont  le 
feuillage,  étendu  sur  une  immense  surface,  sans  cesse  en  voie  d'accroissement 
et  en  même  temps  de  décomposition  partielle,  sert  d'asile  à  une  [lopulation  infinie 
de  végétaux  et  d'animaux  sous-marins.  Le  docteur  Hooker  compare  leur  appa- 
rence, dans  les  régions  antarctiques,  à  celle  que  présentent  dans  les  mers  tropi- 
cales les  récifs  madréporiques  étendus  à  fleur  d'eau  et  non  moins  dangereux  pour 
les  navigateurs. 

On  a  employé  depuis  quelques  années  en  chirurgie,  comme  il  est  dit  ci-dessous, 
la  Laminaire  digitée  (L.  digitata  Lamx,  Palmaria  digilata  Link,  Fucus  digita- 
tus  L.),  espèce  qui  appartient  à  une  section  distincte  du  genre,  parce  que  ses 
frondes,  simples  dans  leur  jeune  âge,  se  divisent  et  se  pahiient  plus  tard.  C'est 
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une  plante  commune  sur  nos  côtes  ;  on  la  trouve  dans  presque  toutes  les  mers  de 
l'Europe,  et  dans  celles  qui  baignent  l'Amérique  boréale.  Son  stipe  est  court, 
presque  cylindrique,  ferme,  élastique,  presque  corné,  se  laissant  toutefois  couper 
assez  facilement  quand  il  est  frais.  Sa  fronde  est  d'abord  cordiforme,  très-entière, 
épaisse,  brunâtre.  Plus  tard  elle  se  divise  très-profondément  par  le  haut,  en  lanières 
inégales  entre  elles.  Elle  perd  en  se  desséchant  sa  teinte  brunâtre  ou  olivâtre  et 
devient  presque  noirâtre,  plus  ou  moins  ridée.  Cette  espèce  est  également  alimen- 
taire, riche  en  mucilage;  elle  renferme  des  sels  de  soude,  de  l'iode;  nous  avons 
vu  qu'elle  peut  aussi,  en  se  desséchant,  produire  de  la  mannite  efflorescente. 

H.  Bn. 

Lamourodx,  in  Ann.  Mus.,  XX,  40.  —  Agardh,  Spec.  Alg.,  I,  107.  ^-  Bory  de  SAiNT-VmcEirr, 
in  Dict.  class.  d'hist.  nat.  IX,  187.  —  Stackh.,  Nereis,  t.  20. —  Link.  Hor.  phijs.,  7.  —  Gre- 
viLLE,  Algar.  Syiiops.,  39.  —  Endl.,  Gen.,  n.  108.  —  Mer.  et  Del.,  Dict.,  III,  505;  IV,  34.  _ 
DucH.,  Répert.,  563.  —6.  de  Claijery,  in  Ann.  Chini.,  XCIH,  75.  —  Rich  (A.),  Elém.,  éd.  4, 
I,  9.  —  GuiBouRT.  Drog.  simpl,  éd.  4,  II,  48,  fi§r.  '26.  —  Payer,  Bot.  crypt.,  éd.  H.  Bn,  Sb! 
—  Berkeley,  Introd.  to  Crypt.  bot.,  '218.  —  T.  L.  Phipson,  Mém.  s.  la  prod .  de  la  mannite 
par  les  pi.  marin.,  1855.  —  L.  Soubeiran.  J^ote  s.  la  mat.  suer,  de  quelques  Algues,  in 
Journ.  p)harm.  et  chim.,  XXXI,  219.-  —  Rosenthal,  Synops.  pilant.  diaphor.,i. 

H.  Bn. 

§  II.  Emploi  chirurgical.  Le  laminaria  digilata,  que  l'on  trouve  en  grande 
abondance  le  long  des  ri\ages  de  l'Angleterre  où  elle  est  connue  sous  les  noms 
de  Sea  girdles  ou  de  Sea  tangle,  est  employée  depuis  quelques  années  comme 
succédanée  de  la  gentiane  et  de  l'éponge  préparée,  lorsqu'il  est  besoin  de  dilater 
un  trajet  fistuleux  ou  un  orifice  trop  étroit.  Le  docteur  Sloan  d'Ayr,  vers  1862, 
parait  être  le  [ireniier  qui  en  ait  introduit  l'emploi  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Le  laminaria  se  présente  sous  deux  formes  différentes  :  à  l'état  brut,  c'est-à- 
dire  simplement  desséchée,  ou  à  l'état  de  bougies  cylindriques  de  divers  calibres. 
C'est  dans  le  premier  état  qu'elle  a  été  tout  d'abord  mise  en  usage  ;  mais,  si  elle  a 
sous  cette  forme  une  actioii  dilatatrice  d'une  certaine  énergie,  cette  action  est  beau- 
coup moins  puissante  que  celle  que  possèdent  les  tiges  qui  ont  subi  un  degré  plus 
parfiiitde  dessiccation  et  de  préparation.  C'est  ce  dont  j'ai  pu  me  convaincre  en  com- 
parant les  effets  produits  par  des  fragments  simplement  desséchés  que  j'avais  pu 
me  procurer  en  Allemagne,  en  1864,  et  par  des  bougies  fabriquées  par  Krohne,  de 
Londres. 

Les  tiges  de  laminaria,  telles  qu'elles  nous  viennent  de  l'Angleterre,  dont  nous 
sommes  encore  tributaires  ont  le  poli,  le  brillant  des  meilleures  bougies  uréthrales  ; 
et,  sauf  la  rigidité  et  la  dureté,  elles  en  ont  aussi  l'aspect  extérieur.  Leur  diamètre 
varie  suivant  une  échelle  ascendante  qui  comprend  ordinairement  six  numéros  de 
grosseur  diverse  ;  mais  comme  la  laminaria  se  coupe  facilement  comme  du  bois 
dur,  on  peut  dans  une  tige  se  tailler  des  fragments  de  la  grosseur  d'une  épingle. 
Plongées  dans  l'eau  ou  simplement  humectées,  les  liges  de  laminaria  augmentent 
ïapidenient  de  volume  et,  eu  quelques  heures,  leur  diamètre  est  doublé.  D'après 
les  expériences  du  docteur  Sloan,  quatre  heures  suffisent  pour  obtenir  cet  eïiet, 
mais  l'augmentation  de  volume  peut  en  quarante-huit  heures  atteindre  jusqu'à 
Une  fois  et  demie  le  diamètre  primitif. 

La  l'acilité  avec  laquelle  on  fait  pénétrer  une  mince  tige  de  laminaria  dans  les 
oiidces  les  [ilus  étroits  rend  son  usage  des  plus  précieux  en  chirurgie  ;  aussi  l'a 
l-ou  employée  dans  des  cas  très-divers.  Je  ne  parle  pas  de  son  utihté  incontestable 
lorsqu'il  s'agit  d'agrandir  des  trajets  fistuleux,  soit  que  l'on  veuille  extraire  des 
séquestres  ou  des  corps  étrangers,  soit  que  l'on  cherche  seulement  à  faciliter  l'ex- 
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ploration  d'une  plaie  sinueuse  ou  qu'on  su|ipose  aboutir  à  un  os  malade  ;  la  lami- 
naria  a  été  souvent  employée  pour  dilater  des  conduits  naturels,  anormalement 
rétrécis. 

M.  Edouard  Lumpe  [Wien  medic.  Wochenschrift,  1866,  t.  XVI,  p.  12)  l'a  em- 
ployée pour  redresser  l'utérus  fléchi  et  pour  combattre  la  stérilité.  M.  van  Leyn- 
seele  {Gaz.  des  hôpitaux,  1867,  p.  150)  l'a  mise  en  usage  pour  provoqiiei 
l'accouchement  prématuré.  M.  CoUis,  de  Dublin  {Dublin  Quart.  Journ.,  t.  XXXYll, 
p.  373,  1864),  y  a  eu  recours  contre  le  rétrécissement  de  l'urèthre;  elle  a  été 
utilisée  comme  moyen  de  dilater  la  trompe  d'Eustache  {Schmidt  Jahrbiicher, 
J1867,  t.  CXXXIV,  p.  79),  et  dans  beaucoup  d'autres  circonstances  où  l'on  emploie 
î  communément  la  gentiane  ou  l'éponge  préj:arée. 

M.  Boens  (de  Gharleroi),  en  rapportant  l'observation  de  M.  van  Leynseele,  re- 
proche au  laminaria  «  d'agir  par  son  extrémité  cornée,  dure,  à  bords  acérés,  à 
l'instar  d'une  pointe,  d'une  espèce  de  clou,  »  et  de  déchirer  facilement  et  hâtive- 
ment les  membranes  dont  l'éponge  préparée  aurait  respecté  l'intégrité.  Le  reproche 
n'est  nullement  fondé,  car  il  ne  pourrait  s'appliquer  qu'au  laminaria  non  préjjaré, 
et  d'ailleurs  il  est  très-facile  de  rendre  inoffensives  même  les  tiges  desséchées  et 
non  travaillées,  en  arrondissant  et  eu  polissant  les  extrémités  avec  un  couteau  ou 
une  râpe. 

L'emploi  du  laminaria  comme  bougie  dilatatrice  des  rétrécissements  de  l'urè- 
thre doit  être  absolument  rejeté  ;  car  il  pourrait  entraîner  des  dangers  ou  susciter 
de  graves  accidents  En  effet,  la  tige  ne  se  dilate  l'égulièrement  qu'autant  qu'elle 
se  trouve  placée  dans  un  conduit  réguhèrement  dilatable.  Si  une  partie  du  canal 
est  moins  extensible  que  l'autre,  la  laminaria  [irésentera  des  rétrécissements  et 
des  renflements  alternatifs,  et  il  est  à  peu  près  certain  que  dans  la  plupart  des 
cas  l'extrémité  vésicale  delà  tige,  plus  dilatée  que  la  partie  qui  réjiond  au  rétré- 
cissement, ne  permettra  pas  de  retirer  la  bougie  dilatatrice  sans  employer  une 
force  capable  de  déchirer  l'urèthre  ou  de  briser  la  tige  dont  une  portion  pourrait 
rester  ainsi  dans  le  canal  ou  dans  la  vessie.  L'accident  serait  tout  aussi  à  craindre, 
si  on  introduisait  la  laminaire  placée,  en  guise  de  mandrin,  dans  l'intérieur  d'une 
sonde  de  caoutchouc  vulcanisé. 

J'ai  employé  récemment  avec  avantage  le  laminaria  pour  dilater  le  conduit 
auditif  ex^terne,  en  exerçant  une  compression  sur  la  muqueuse  du  conduit  auditif 
épaissie  par  l'inflammation,  dans  un  cas  où  une  tête  de  poupée  en  porcelaine  avait 
été  introduite,  dans  l'oreille  d'un  enfant  et  où  des  tentatives  faites  antérieurement 
par  divers  médecins  n'avaient  eu  d'autre  résultat  que  de  pousser  le  corps  étranger 
vers  la  caisse  du  tympan.  Je  l'ai  employée  également  a\ec  avantage  pour  tenir  dilaté 
l'orifice  inférieur  du  larynx  qui  s'était  rétréci  quelque  temps  après  que  j'eus 
fait  la  section  verticale  du  cartilage  thyroïde  pour  guérir  une  oblitéiatiou  trauma- 
tique  du  larynx.  En  un  mot,  le  laminaria  se  prête  aux  usages  les  plus  variés  et 
ses  avantages  sont  tels  qu'il  y  a  lieu  de  s'étonner  de  ne  pas  le  voir  entré  déjà  plus 
lai'gement  dans  la  pratique  chirurgicale  Irançaise.  Léo?)  Le  Fort. 

LAMINARIÉES.  Tribu  de  la  famille  des  Algues,  formée  d'herbes  marines, 
mélanosporées,  inarticidées,  à  thalle  coriace,  atténué  en  un  support  caulescent,  à 
peu  près  cylindrique,  puis  dilaté  en  une  lame  élargie,  entière  ou  divisée.  La  sur- 
lace de  cette  sorte  de  fronde  est  entièrement  couverte  par  les  spores  ;  ou  bien 
celles-ci  sont  disséminées  et  forment  des  taches  plus  ou  moins  saillantes  sur  la 
portion  membraneuse.  Très-souvent  ces  Algues  aiteignent  de  grandes  dimensions. 
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Quelques-unes  d'entre  elles  sont  soutenues  dans  la  mer  par  un  renflement  creux 
de  la  base.  Elles  sont  intermédiaires,  d'après  Bory  de  Saint-Vincent  qui  a  établi 
cette  tribu  en  1826  (in  Dict.  class.  dliist.  nat.,  IX,  190),  aux  Fucacées  et  aux 
Ulvacées.  La  base  des  frondes  est  souvent  cylindrique,  très-solide  ;  à  leur  péri- 
pbérift  se  trouve  une  substance  cornée  qui  se  contracte  et  devient  tiès-dure  en 
se  desséchant.  «  C'est  parmi  les  Laminariées,  dit  Bory  de  Saint-Vincent,  qu'on 
rencontre  toutes  les  espèces  do)it  quelques  peuplades  maritimes  tirent  de  grossiers 
aliments.  Elles  sont  plus  ou  moins  mucilagineuses  et  sucrées,  et  reprennent  l'ap- 
parence de  la  vie  après  une  longue  dessiccation  ;  quelques-unes,  remouillées,  répan- 
dent une  odeur  de  violette  ou  de  thé  fort  sensible;  la  plupart  se  dissolvent  en 
gelée,  lorsqu'on  les  laisse  tremper  trop  longtemps.  )>  .Les  espèces  utiles  appar- 
tiennent au  genre  Dwi^j/Zo-'a;  aux  Agarum,  détachés  des  véritables  Laminaires 
et  dont  Gréville  a  séparé  le  genre  Alaria,  dont  le  type  est  le  Fucvs  esculentus 
L.  ;  aux  Nereocystis  qui  peuvent  prendre  un  énorme  développement  ;  on  en  cite 
des  frondes  longues  d'environ  100  mètres.  On  a  tout  lieu  de  croire  que  certains 
corps  décrits  par  des  observateurs  superficiels  comme  d'immenses  reptiles  ma- 
rins n'étaient  autre  chose  que  des  amas  plus  ou  moms  allongés  de  Laminariées. 
J.  Agardh  a  compris  une  douzaine  de  genres  dans  ce  groupe.  Harvey  admet  qu'on 
peut  observer  dans  ces  plantes  des  spores  et  des  anthéridies.  M.  Thuret  a  vu  des 
zoospores  dans  plusieurs  d'entre  elles.  H.  Bn. 

Endl.,  Gen.,  9.  —  Berkeley,  Introcl.  to  Cnjptog.,  'J17.  —  Payer,  Bot.  cryptog.,  éd.  2,  36. 

LAiMllVEUX.  Depuis  deux  siècles  environ  la  plupart  des  anatomistes  ont  dé- 
crit sous  les  noms  de  celhdositates,  de  tela  celliilosa  ou  laminosa,  de  textus  cel- 
lulosus  et  de  membrana  carnosa,  un  tissu  grisâtre,  e.vtensible,  disposé  en 
lamelles,  eu  fibres  ou  réticulé,  reconnaissable  comme  l'une  des  matières  prenant 
part  à  la  composition  de  la  plupart  des  parties  du  corps. 

Aujourd'hui,  par  suite  des  progrès  de  l'analyse  anatomique,  dans  ce  tissu  comme 
dans  chacune  des  parties  similaires  de  1  organisme,  il  faut  distinguer  et  décrire  suc- 
cessivement :  i"  \&?,  parties  élémentaire?,  ou  l'élément  anatomique  prédominant 
dans  ce  tissu  ;  2°  le  tissu  que  forment  ces  parties  par  leur  réunion  et  leur  arrange- 
ment réciproque  entre  elles  et  avec  d'autres  éléments;  5°  le  système  anatomique 
que  ce  tissu  représente  par  sa  distribution  dans  l'économie  :  système  dont  Hal- 
ler  et  Cordeu,  précédés  môme  par  d'autres  anatomistes,  avaient  donné  plus  d'une 
description  remarquable  à  divers  titres. 

I.  De  l'élément  anatomique  fondamental  dd  tissd  laminedx  od  des  cellules  et 

DES  FIBRES  LAMINEUSES. 

Synonymie.  Fi/amentosew  stamina  tenuia  tendimim.  (Leenwenhoek,  Epistolœ 
physiologicœ  super  compluribiisnaturœ  arcanis.MiMs,  IH9,  in-4'',  p.  110, 
155  et  134,  fig.  13  de  la  planche  page  102,  t.  II  ou  IV,  selon  les  éditions  des 
Opéra  omnia.) 

Car.  Aug.  A.  Bergen  a  dit  de  ce  tissu  que  «  fit  ex  laminis  membramceis  in 
cellulas  sphairicas,  ovales  et  magis  depressas  expansis;  »  il  applique  cette  descrip- 
tion surtout  à  celui  qui  renferme  de  la  graisse,  et  il  le  distingue  sous  le  nom  de 
mhstantia  cellulosa  du  tissu  cellulaire  formant  la  trame  des  viscères,  et  des 
muscles  qu'il  nomme  suhstantia  fdamentosa  {Programma  de  membrana  ceUu- 
/osa.  Fraucofurti  ad  Viadrim,  1752,  in-4°.  Dans  [Idilev  Dispiitationum  anatomi- 
carum  selectarum  volumen  III.  Gœltingue,  1738,  in-4°,  p.  83.)  Ce  n'est  pas 
Bergen  qui  a  employé  le  premier  le  mot  lamineur  (laminosus)  pour  désigner  le 
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tissu  dont  il  s'agit  :  il  est  par  suite  inexact  de  dire  avec  Béclard  que  le  tissu  que 
Bergen  «  appelle  lamineux  correspond  au  tissu  graisseux.  »  (Béclard,  Anatomie 
générale.  Paris,  1823,  iu-8",  p.  157.) 

Fila  subtilissima  iendinum.  (Muys,  Musculorum  artificiosa  fabrica.  Lugduni 
Balavorum,  1751,  in4°,  p.  283.) 

Filaments  du  tissu  cellulaire,  fds  ou  cylindres  tendineux  primitifs,  cylindres 
tortueux  primi'afs  du  tissu  cellulaire.  (Fontana,  Traité  sur  le  venin  delà  vipère. 
Florence,  1782,  in-4°,  t.  II,  p.  199,  223,  234  et  238.) 

«  Fibre  laminaire  formant  le  tissu  lamineux,  cellulaire  ou  muqueux,  qui  est 
i°  filamenteux;  2°  celluleux  ou  adipeux;  3"  réticulé;  i"  parenchymateux,  c'est- 
à-dire  formant  la  trame,  le  parenchijme  ou  réseau  primitif  des  différents  or- 
ganes, en  s'associant  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs.  »  Fibre  albuginée  linéaire, 
blanche,  compacte,  formant  les  membranes  albugineuses.  (Chaussier.  Table 
synoptique  des  solides  organiques.  Paris,  an  XI  (1805)  in-fol.) 

Elementarcylinder  der  Zellgewebe.  (G.  Treviranus  etL.  G.  Treviranus.  Ueber 
die  organischen  Elemente  des  thierischen  Korpers.  In  Vermischte  Schriften. 
Gœttingen,  1816,  in-4°,  t.  I,  p.  125,  et  tab.  XIY,  fig.  74.) 

Fibres  j)rimitives  du  tissu  celulaire.  R.  Krause.  {Handbuch  der  menschlichen 
Anatomie.  Ilanover,  1853,  in-8'',  t.  I,  p.  13.) 

Fibres  du  lissu  cellulaire.  (R.  \M agner,  Lehrbuch  der  ver gleichenden  Anato- 
mie. Leipzig,  1854;  !">  édition,  Abtheil.  I,  p.  61.) 

Fibres  du  tissu  cellulaire,  fibres  primitives  du  tissu  cellulaire.  (Jordan,  Ueber 
das  Gewebe  der  Tunica  dartos.  [InArchivfûr  Anat.  und  Physiol.  Berlin,  1854, 
ùi-8°,  p.  419,  pi.  IX,  fig.  2  et  5.) 

Fibres  ligamenteuses.  (Treviranus,  Beitràge  zur  Aufkldrung  der  Erschei- 
nungen  und  Gesetze  des  organischen  Lebens.  Bremen,  1835,  in-4°,  Heft  II, 
p.  76.) 

Fibres  du  tissu  connectif  et  fibres  conjonctives.  (Gh.  Robin,  Recherches  sur  un 
appareil  quise  trouve  sur  les  poissons  du  genre  des  Raies  (Raia  G.)  etqui présente 
les  caractères  anatomiques  des  appareils  électriques.  In  Ann.  des  se.  naturelles, 
1847,  et  Paris,  1847,  grand  in-8  ',  p.  66  et  suiv.  Connectif  \ent  dire  qui  unit  au 
même  titre  étymologiquement  que  le  mot  conjonctif,  et  ces  deux  expressions  sont 
françaises  et  régulièrement  formées.  C'est  à  tort  qu'on  a  dit  de  la  première 
qu'elle  n'était  pas  française.  J.  Béclard.  Éléments  d'anat.  gén.  d'A.  Béclard, 
4'^éd.,  1865,  p.  129.) 

Fibres  du  tissu  cellulaire  et  fibres-cellules.  (Gerber,  Allgemeine  Anatomie 
Bern,  Thur  und  Leipzig.,  1840,  in-8°,  p.  123.) 

Fibrilles  du  tissu  conjonctif.  (KôUiker,  Éléments  d'histologie  humaine.  Paris, 
1856,  in-8%p.  16.) 

Fibres  lamineuses.  (Littré  et  Ch.  Robin,  Dictionnaire  de  médecine,  10«  édit., 
Paris,  1855,  grand  in-8°,  p.  254). 

Les  diverses  dénominations  de  cette  espèce  d'élément  anatomique  viennent^ 
comme  on  le  voit,  des  noms  donnés  aux  tissus  dans  lesquels  on  trouve  principa- 
lement cette  espèce  de  fibres.  D'après  son  aspect  ou  selon  les  idées  qu'on  se 
faisait  de  ses  propriétés,  on  a  en  effet  appelé  successivement  tissu  cellulaire, 
aréolaire,  lamineux,  cribleux,  reticulenx,  muqueux,  glutineux,  filamenteux, 
celluleux,  et  dans  ces  derniers  temps  coalescent,  conjonctif,  unissant  ou  con- 
nectif, celui  qui,  sur  i  resque  tous  les  points  de  l'économie,  remplit  les  vides  entre 
les  I issus  d'une  importance  [ilus  grande,  et  qui,  à  la  surface  du  corps  et  de  ses 
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cavités  ainsi  qu'au  pourtour  des  organes,  est  disposé  en  membranes  enveiop* 
pantes.  Le  nom  de  cellulairelui  vient  de  ce  qu'on  y  développe  artificiellement  des 
cavités  ou  cellules  par  insufflation  d'air.  11  faudrait  revenir  à  ce  nom  si,  comme 
l'admettent  quelques  auteurs  allemands,  les  corps  fibro-plastiques ,  dits  aussi 
cellules  plasmatiques  et  non  les  fibres  qui  en  sont  des  prolongements,  étaient 
l'élément  prédominant  dans  ce  tissu.  Celui  de  tissu  lumineux  est  meilleur,  car 
il  est  autant  disposé  en  lamelles  qu'en  filaments,  et  il  se  dissocie  plutôt  ainsi  que 
de  toute  autre  manière.  De  plus,  les  éléments  prédominant  dans  ce  tissu  sont 
des  filaments  longs,  un  peu  aplatis,  minces,  grêles,  mous,  hyalins,  lisses,  non 
élastiques,  fascicules.  Dans  beaucoup  d'organes,  tels  que  le  périoste,  la  peau,  les 
muqueuses,  les  séreuses,  la  sclérotique,  etc.,  où  se  trouvent  ces  fibres,  elles 
servent,  ainsi  que  les  tissus  qu'elles  lorment,  à  toute  autre  chose  qu'à  joindre. 
entre  eux  des  éléments  ou  des  organes. 

Fibres  des  tissus  fibrillaire  et  fibreux.  (Ordonez.  Étude  sur  le  développement 
des  tissus  fibrillaire  et  fibreux.  Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physiologie. 
Paris,  1866,  in-8».) 

Synonymie  des  fibres  lumineuses  en  voie  d'évolution.  (Voy.  aussi  Adipeux.) 

Fibres  réticulées  à  noyaux  de  la  pulpe  de  l'émail.  (Todd  et  Bowman,  Physiolo- 
gicul  Anatomy.  London,  1847,  in-8%  part.  III,  p.  175.) 

Cellules-fibres  et  cellules  fusiformes  du  tissu  cellulaire.  (Schwann,  Ihitersu- 
chungen,  1838.  in-8°,  p.  135,  137,  142,  etc.) 

Fibres-cellules  à  wo^^slux  {Kernzellenfasern;  jibrœ  celluloso-nucleutœ. )  (Ger-- 
ber,  Allgemeine  Anutomie,  1840,  in-8,  p  XIII.) 

Cellules  fusiformes  de  tissu  cellulaire;  corpuscules  fusiformes  du  tissu  cejlu- 
loire.  (Henle,  Anat.  générule ,  1841.  Paris,  trad.  française,  1843,  in-8°   t  I 
p.  406.  '       ^ 

Fibres-cellules  des  tissus  cellulaire  et  des  tendons.  (Valentin,  art.  Gewebe, 
p.  796.  In  Hundwôrterbuch  der  Physiologie,  1842,  in-8,  t.  I.) 

Corps  fusiformes  fibro-plastiques.    (Lebert,  Physiologie  puthologique ,  1845, 
t.  II,  p.  125.) 

Cellules  fusiformes  ou  étoilées  de  la  substance  fondamentale  du  tissu  conjonctif  ; 
cellules  formatrices  du  tissu  conjonctif;  cellules  de  la  substance  conjonctive  qui 
se  rencontrent  presque  partout  coimue  cellules  plusmutiques  dont  les  prolon- 
gements sont  des  tubes  plasmatiques.  (KôUiker,  loc.   cit.  Paris,   1855    in-8» 
pages  60,  64,  65,  73,  75,  77,  81,  82  et  85). 

Cellules  formatrices  des  fibres  élastiques.  (Kôlhker,  iUd.,  1856,  p.  72.) 

Définition.  La  science  se  trouve  encore  dans  l'impossibilité  de  définir  les  élé- 
ments anatomiques  par  l'énoncé  de  ce  qu'ils  ont  de  plus  constant,  indépendam- 
ment de  toutes  variétés  de  formes  et  de  dimensions,  c'est-à-dire  par  l'indication 
de  la  nature  et  des  proportions  des  principes  immédiats  qui  composent  leur  . 
substance.  On  est  donc  forcé  d'appuyer  leur  définition  sur  ce  qu'ils  offrent  de  plus 
général  dans  l'ensemble  de  leurs  caractères  extérieurs.  Pour  l'espèce  d'éléments 
anatomiques  dont  il  s'agit  ici  ces  caractères  différant  beaucoup  d'une  époque  à  ' 
l'autre  de  leur  évolution,  cette  définition  ne  peut  être  que  très-complexe. 

On  est  amené  ainsi  à  dire  que  l'élément  fondamental  du  tissu  lamineux  se  ren. 
contre  sous  deux  états  coexistant  en  proportions  diverses  suivant  les  âges  :  ayant, 
dans  le  premier,  dit  embryonnaire  ou  de  corps  ou  cellules  fibro-plastiques,: 
fusiformes  ou  étoiles,  la  structure  générale  des  cellules,  à  noyau  ovoïde,  dont  le- 
corps  pl'olongé  par  de  grêles  fibres  ou  filaments  plus  ou  moins  longs,  passe,  taîit.. 
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normalement  qu'accidentellement,  à  l'état  vésiculeux,  par  réplétion  de  gouttes 
adipeuses;  puis  étant,  dans  le  second  état,  dit  fibrillaire  ou  de  plein  dévL'loppe- 
ment,  représenté  par  ces  fibres  lamineuses  minces  qui  l'emportent,  quant  à  la 
masse,  sur  le  centre  d'irradiation  constitué  par  la  cellule  précédente,  atrophiée 
ou  non. 

Ainsi  fibre  et  corps  ou  centre  cellulaire  d'irradiation  ne  font  qu'un,  contrai- 
rement à  ce  qu'admettent  quelques  auteurs. 

L'élément  que  nous  venons  de  définir  est  la  partie  constituante  fondamentale 
des  tissus  lamineux,  fibreux,  tendineux  ;  de  la  trame  des  séreuses,  du  derme 
cutané,  du  chorion  des  muqueuses,  de  la  tunique  externe  des  vaisseaux,  etc. 
On  le  trouve,  en  outre,  comme  élément  accessoire  dans  la  moelle  des  os  sous 
forme  de  trame  librillaire  grêle,  dans  celle  de  tous  les  parenchymes,  dans  les 
nerfs  phériphériques  et  de  tous  les  autres  tissus  à  l'exception  du  lissu  nerveux 
central,  de  la  membrane  élastique  et  interne  des  artères,  du  tissu  osseux,  du 
tissu  cartilagineux  et  de  tous  ceux  qui  appartiennent  au  groupe  des  produits.  On 
en  rencontre,  en  outre,  dans  presque  tous  les  produits  morbides,  au  sein  même  des 
tissus  qui  n'en  contiennent  pas  à  l'état  normal,  tels  que  celui  du  cerveau,  etc. 
Chez  l'adulte,  on  voit  toujours  des  fibres  lamineuses  à  l'état  embryonnaire  ou  de 
corps  fibro-plastiques,  tant  fusiformes  qu'étoiles,  mélangés  en  pelit  nombre  aux 
fibres  lamineuses  proprement  dites  ou  complètement  développées. 

La  trame  de  la  muqueuse  utérine,  celle  de  l'ovaire,  de  l'ovisac,  en  ren- 
ferment en  proportion  plus  grande  ainsi  que  quelques  autres  organes.  La  trame 
des  ganglions  lymphatiques  particulièrement  est  presque  entièrement  constituée 
par  des  corps  fibro-plastiques  étoiles  dont  les  fibres  ou  prolongements  sont  anasto- 
mosés de  l'un  à  l'autre  après  un  court  trajet.  Il  en  est  de  même  aussi  dans  l'organe 
de  l'émail,  oii  cependant  les  corps  fibro-plastiques  sont  plus  larges  et  leur  prolon- 
gements plus  longs,  avec  des  anastomoses  moins  nombreuses.  Il  y  a  des  tumeuis 
qui  sont  presque  entièrement  formées  par  des  fibres  lamineuses  restées  à  cet  état. 
Celles  qui  sont  surtout  composées  de  noyaux  embryo-plastiques  en  renferment 
toujours  quelques-uns.  Il  n'est  presque  pas  de  tumeurs,  d'indurations  à  la  base 
des  ulcères,  etc.,  qui  n'en  renferment  comme  éléments  accessoires. 

On  trouve  naturellement  les  fibres  lamineuses  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques 
chez  l'embryon  et  le  fœtus,  tantôt  existant  encore  seules  avec  des  noyaux  embryo- 
plastiques  ou  déjà  mélangés  à  des  fibres  complètement  développées. 

Des  caractères  offerts  successivement  par  les  fibres  lamineuses.  C'est  à  partir 
de  l'époque  où  l'embryon  humain  atteint  de  10  à  12  millimètres,  c'est  à-dire  un 
peu  après  celle  où  existent  déjà  les  fibres-cellules,  qu'apparaissent  les  }ireniières 
fibres  lamineuses.  Elles  ont  pour  centre  de  genèse,  aussi  bien  dans  les  tendons 
que  dans  le  tissu  lamineux  proprement  dit,  des  noyaux  embryo-plastiques.  Il  est 
exceptionnel  de  trouver  un  noyau  servant  de  centre  à  la  génération  d'une  seule 
fibre,  tandis  que  la  règle  est  de  voir  de  deux  à  six  fibres  naître  autour  d'uu  seul 
noyau  comme  centre.  L'examen  des  phases  successives  de  cette  naissance  et  de 
cette  évolution  contredir  formellement  l'hypothèse  d'après  laquelle,  au  lieu  d'être 
constitué  principalement  par  des  éléments  anatoniiques  distincts,  le  tissu  lamineux 
ne  serait  autre  chose  qu'une  substance  ou  masse,  dite  conjonctive,  simplement 
striée  et  non  fibrillaire. 

Aux  deux  extrémités  du  noyau  naît  d'abord  une  petite  quantité  de  substance 
organisée  disposée  en  pointe  aiguë  à  chaque  extrémité  du  noyau.  On  a  alors  sous 
les  yeux  un  élément  fusiforme  à  la  partie  la  plus  élargie  duquel  se  trouve  le  noyi^u . 
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D'abord  petit,  à  extrémités  aiguës  et  courtes,  cet  élément  grandit  peu  à  peu,  mais 
lentement,  et  le  temps  nécessaire  pour  qu'il  arrive  à  l'état  de  fibres  paraît  être 
d'au  moins  un  mois  sur  l'embryon.  Cliez  le  fœtus,  comme  chez  l'adulte,  il  en  est 
qui  peuvent  rester  à  cette  phase  d'évolution  par  véritable  arrêt  de  développement 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  en  constituant  la  variété  dite  fusiforme. 
Dans  quelques  conditions  accidentelles,  on  en  voit  même  qui  subissent  de  véritables 
niodilicalions  tératologiques  de  l'orme  et  de  structure  bien  décrites  par  Ordonez, 
ou  qui  simplement  passent  à  l'état  de  vésicule  adipeuse  par  réplétion  graduelle 
de  gouttes  graisseuses.  Il  n'est  pas  rare,  particulièrement  dans  certaines  tumeurs 
du  périoste  formées  principalement  par  ces  cléments,  de  trouver  ces  derniers  à  un 
état  d'hypertrophie  considérable  portant  à  la  fois  sur  le  noyau  et  sur  le  corps  de 
l'élément,  et  plus  ou  moins  déformés. 

11  importe  de  noter  qu'on  ne  saurait  à  la  vue  de  ces  corps  fusiformes  ou  étoiles 
dire  si  l'on  a  une  ou  plusieurs  fibres  lamineuses  sous  les  yeux,  car  le  nombre  de 
celles  qui  en  partent  varie  de  l'un  à  l'autre.  L'expérience  montre  qu'on  doit 
se  borner  à  dire  qu'on  a  devant  soi  des  fibres  lamineuses  en  voie  d'évolution  aux 
premières  périodes  de  leur  développement. 

Dans  les  conditions  normales  offertes  par  l'embryon,   après  la  naissance  de  la 
portion  de  substance  organisée  aux  extrémités  seulement  ou  au  pourtour  du  noyau 
qui  donne  au  tout  la  disposition  fusiforme  ou  étoilée,  on  voit  peu  à  peu  grandir 
ces  prolongements.  Quand  chacun  est  arrivé  à  avoir  une  longueur  de  5  à  6  cen- 
tièmes de  millimètre  au  moins,  de  1   à  2  dixièmes  au  plus,  il  en  est  souvent 
qui  se  bifurquent  ou  se  trifurquent,  et  chacun  grandit  sous  forme  d'une  mince 
libre  ou  filament  très-pâle  plus  ou  moins  onduleux.  Quand  ce  fait  a  lieu  seule- 
ment dans  la  direction  des  deux  extrémités  du  noyau  d'un  corps  fibro-plastique 
fusiforme  et  que  les  minces  fibres  sont  rapprochées,  elles  rejjrésentent  une  sorte 
de  fascicule  ou  de  mèche  a[)pendue  à  chaque  extrémité  du  corps  fusiforme  encore 
pourvu  de  son  noyau.  Celte  disposition  est  particulièrement  caractérisée  et  remar- 
quable pendant  la  durée  du  premier  développement  des  fibres  des  tendons  et  des 
ligaments.  Il  importe  de  répéter  ici  que  la  production  de  ces  minces  fibres  aux 
extrémités  du  corps  lusiforme,  d'abord  simple  et  à  noyau  central,  et  leur  allon- 
gement ne  sont  point  le  résultat  d'une  division  longitudinale  graduelle  de  ce  corps, 
mais  bien  celui  de  la  production  évolutive  incessante  de  substance  organisée 
s'ajoutant  molécule  à  molécule  dans  l'intimité  même  de  celle  qui  forme  chaque  pro- 
longement ou  fibrille  séparément.  En  aucune  circonstance  également  on  ne  voit 
ces  fibres  soit  rapprochées  les  unes  des  autres  comme  dans  l'exemple  précédent, 
£oit  divergentes  en  toutes  directions  comme  dans  le  cas  des  corps  fibro-plastiques 
étoiles,  se  fondre  et  se  souder  ensemble  pour  former  une  substance  homogène  ou 
simplement  striée,  dite  conjonctive.  Ce  fait  se  joint  à  celui  que  fournit  la  netteté 
avec  laquelle  on  voit  des  fibres  lamineuses  isolées  s'entre-croiser  avec  d'autres  dans 
des  séreuses,  telles  que  le  péritoine,  sur  des  animaux  encore  vivants  pour  montrer 
qu'il  s'agit  bien  là  de  fdaments  doués  d'une  individualité  caractéristique  et  non 
d'une  substance  homogène  artificiellement  subdivisée  en  fibres. 

Quant  au  noyau  qui  a  servi  de  centre  à  cette  génération  offrant  la  succession 
des  phases  qui  viennent  d'être  signalées,  il  s'atrophie  ensuite  soit  complètement, 
soit  imparfaitement  ;  dans  ce  dernier  cas,  l'acide  acétique  le  met  en  évidence,  non 
avec  la  figure  régulière  qu'il  avait  auparavant,  mais  sous  l'orme  d'un  corpuscule 
allongé,  irrégulièrement  ovo'ide,  à  contour  comme  dentelé  ou  ondulé  et  recourbé, 
un  peu  en  demi-cercle  ou  en  S.  Cette  atrophie  est  particulièrement  remarquable 
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dans  les  tissus  tendineux  et  fibreux  proprement  dits,  où  elle  atteint  son  maximum 
et  où  ceiiaitienient  beaucoup  de  noyaux  s'atropbient  jusqu'à  disparition  complète. 
On  peut  dire,  du  reste,  d'une  manière  générale  que  cette  atrophie  est  proportion- 
nelle au  degré  de  développement  des  fibres  mêmes  auxquelles  le  noyau  a  servi  de 
centre  de  génération,  comme  on  le  voit  dans  les  tissus  précédents,  le  derme,  etc., 
tandis  qu'elle  n'a  pas  lieu  dans  les  organes  qui,  comme  la  trame  de  l'ovaire,  la 
muqueuse  de  l'utérus,  la  trame  de  la  cornée,  etc.,  restent  constitués  de  fibres  la- 
mineuses  dont  le  déveloj))  ement  ne  dépasse  pas  la  période  ou  état  dit  de  corps 
ou  cellules  fibro-plas tiques  fusiformes  et  étoiles. 

Chez  l'adulte,  dans  des  tumeurs  volumineuses  ou  non,  statiomiaires  déjà  de- 
puis longtemps  et  dans  quelques  conditions  séiiiles  mais  non  morbides,  à  propre- 
ment parler,  il  est  commun  de  trouver  des  corps  fibro-plastiques  nombreux;  ils 
accompagnent  ordinairement  des  fibres  lamineuses  bien  dévelo]ipées,  tantôt  [ilus, 
tantôt  moins  abondantes  qu'eux  et  des  noyaux  libres  embryo-plastiques. 

Ce  fait  montre  que  les  fibres  lamineuses  arrivées  à  la  période  de  développement 
dites  corps  fibro-plastiques,  fusiformes  ou  étoiles,  peuvent  rester  stationnaires  à 
cet  état  fœtal  pendant  un  temps  relativement  considérable  et  même  pendant 
toute  la  vie  dans  la  trame  rctic;ulée  des  ganglions  lymphatiques,  dans  la  mu- 
queuse utérine,  etc.  Ces  cor[is  fibro-plastiques  qu'on  rencontre  si  fréquemment 
dans  les  tumeurs  et  jiartout  où  il  y  a  production  de  tissu  lamineux  nouveau, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  sont  réellement  des  fibres  lamineuses  à  l'état  lœtal, 
restées  en  voie  d'évolution  parfaite  de  conditions  encore  non  déterminées  et  consli- 
tuant  la  variété  fœtale  de  ces  fibres.  Mais  il  n'y  a  que  ces  corps  fusiformes  et 
étoiles  qui  soient  fibro-plastiques  et  qui  puissent  recevoir  ce  nom,  c'est-à-dire 
qui  donnent  naissance  à  des  fibres.  Quant  aux  noyaux  embryo-plastiques,  ils 
ne  sauraient  être  considérés  comme  éléments  de  même  espèce  que  les  fibres 
lamineuses  à  l'état  fusiforme,  étoile  ou  de  plein  développement,  auxquelles  ils 
servent  de  centre  de  génération.  En  effet  : 

1"  Quelles  que  soient  les  modifications  évolutives  normales  ou  accidentelles  que 
présentent  ce.^  noyaux,  jamais  le  noyau,  ou  plus  rarement  les  deux  noyaux  qui 
ont  servi  de  centre  de  génération  à  un  corps  fibro-plas  tique,  ne  suivent  dans  ces 
changements  ceux  de  la  substance  de  l'élément  qui  ^ient  de  naître  autour  de  lui. 
Au  contraiie,  il  s'atrophie,  disparaît  ou  reste  tel  sans  se  développer,  si  ce  n'est 
dans  quelques  cas  pathologiques  où  on  le  voit  s'hypertrophier  sensiblement  au 
centre  d'un  petit  nombre  de  corps  fibro-plastiques  s'hypertrophiant  ou  non  eux- 
mêmes.  Au  contraire,  les  noyaux  embryo-plastiques  qui  restent  libres,  qui  con- 
servent leur  individualité  anatomique  et  physiologique,  s'hypertrophient,  puis 
alors  se  multiphent  ou  non  par  scission,  acquièrent  un  ou  plusieurs  nucléoles  en 
s'hypertrophiant,  présentent  diverses  modifications  de  structure,  comme  le  passage 
à  l'état  granuleux,  etc.,  au  même  titre  que  nombre  d'autres  espèces  d'éléments 
du  groupe  des  cellules. 

S*"  Jamais  les  noyaux  libres  ne  deviennent  eux-mêmes  fusiformes  ;  jamais  ils 
ne  deviennent  eux-mêmes  des  fibres  soit  larnineux,  soit  élastiques.  S'ils  deviennent 
le  centre  autour  duquel  se  produit  la  substance  organisée  qui  prend  la  configu- 
ration fusiforme  ou  étoilée  pour  se  développer  ou  non  plus  tard  en  fibres,  ce  fait 
n'est  pas  nécessaire  pour  chacun  de  ces  noyaux  pris  individuellement. 

C'est  ainsi  que  naissent  et  se  développent  les  fibres  lamineuses  chez  l'embryon 
et  chez  l'adulte,  dans  les  tumeurs  dites  fibro-plastiques,  etc.,  sans  que  le  corps 
fusiforme  ayant  un  noyau  dans  sa  partie  la  plus  renflée  offre  jamais  la  disposition  de 
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cellule  arrondie,  ovoïde.  De  suite  aux  deux  extrémités  du  noyau  embryo-plas- 
tique,  la  substance  organisée  qui  s'y  dépose  et  en  fait  un  élément  nouveau,  offre 
une  disposition  étroite  et  allongée  et  grandit  en  prenant  la  disposition  de  fibrilles 
flexueuses  de  plus  en  plus  longues  ;  en  même  temps  le  noyau  lui-même  s'allonge 
un  peu,  se  rétrécit  notablement,  devient  plus  granuleux,  quelquefois  à  contour 
inoins  net  et  se  diflérencie  de  plus  en  plus  des  noyaux  embryo-plastiques  qui  sont 
restés  tels  sans  prendre  les  caractères  de  fibres,  jusqu'à  ce  qu'un  certain  nombre 
d'entre  eux  s'atrojibie,  une  fois  que  les  fibres  auxquelles  il  a  servi  de  centre  ont 
atteint  une  certaine  longueur. 

Ce  l'ait  est  surtout  i'rappant  dans  les  tendons,  dans  le  périoste  et  dans  les  autres 
parties  du  corps  où  le  tissu  lamineux  est  disposé  en  faisceaux  serrés.  Ici  les  noyaux 
deviennent  de  bonne  heure  étroits  et  paraissent  allongés  bien  qu'en  somme  ils  ne 
soient  pas  notablement  plus  longs  que  ceux  qui  ont  encore  leur  forme  ovoïde. 

Parmi  les  particularités  évolutives  les  plus  remarquables  que  présentent  les  fibres 
lamineuses  en  particulier,  on  doit  noter  celles  qui,  tant  normalement  qu'acciden- 
tellement, amènent  un  certain  nombre  de  corps  fibro-plastiques  à  posséder  l'état  de 
cellules  ayant  paroi  et  contenu  distincts,  et  cela  sans  que  cette  vésicule  cesse  d'être 
en  contimiité  avec  des  fibres  proprement  dites  qui  en  iont  comme  autant  de  pro- 
longements. Quant  au  contenu,  il  est  formé  de  gouttelettes  huileuses  devenant  de 
plus  en  plus  nombreuses,  avec  ou  sans  interposition  d'un  liquide  hyabn  jusqu'à 
ce  qu'elles  se  réunissent  en  une  seule  grosse  goutte  homogène  donnant  à  cette 
partie  de  ces  éléments  les  caractères  qui  les  ont  fait  appeler  cellules  adipeuses  et 
considérer  comme  espèce  anatomique  distincte.  Mais  chacune  ne  représente,  au 
contraire,  qu'une  modification  évolutive  ascendante,  une  phase  de  son  développe- 
ment qui  débute,  alors  que  l'élément  anatomique  est  né  depuis  assez  longtemps 
déjà,  a  pris  les  caractères  de  corps  fibro-plastiques,  et  a  de  plus  donné  naissance 
à  des  fibres  lamineuses  proprement  dites  de  longueur  considérable,  mais  indéter- 
minée ;  puis  arrivée  à  tel  ou  tel  degré,  cette  phase  de  développement  peut  en  outre 
offrir  elle-même  une  marche  inverse  qui  modifie  encore  la  structure  de  l'élément, 
sans  que  toutefois  il  reprenne  les  caractères  de  corps  fusiforme  ou  étoile  qu'il  pos- 
sédait au  début;  sans  que  ces  modifications  nouvelles  reproduisent  celles  qui  ont 
eu  lieu  antérieurement  et  soient  un  retour  vers  elles. 

Il  y  a  là,  comme  on  le  voit,  une  modification  de  structure  des  fibres  qui  survient 
dans  cette  seule  portion  qui,  après  le  développement  de  ces  fibrilles  multiples, 
reste  encore  à  l'état  de  corps  fusiformes  ou  étoiles,  sans  atrophie  du  noyau  qui  a 
servi  de  centre  à  cette  génération  ;  et  celui-ci  reste  en  quelque  sorte  perdu  dans  la 
substance  du  corps  fibro-plastique  devenue  paroi  très-mince  de  vésicule  adipeuse,  '■ 
sans  qu'il  prenne  part  aux  phénomènes  qui  se  passent  là.  {Voy.  Adipeux.) 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  caractères  des  fibres  lamineuses,  non  plus 
envisagées  dans  l'ordre  des  modifications  successives  si  remarquables  qu'elles 
présentent,  mais  tels  que  les  offrent  chacun  des  états  de  cette  évolution  auxquels 
on  peut  les  rencontrer. 

L'aspect  des  fibres  lamineuses  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  diffère  notable- 
ment selon  qu'ils  offrent  la  disposition  fusiforme  et  étoilée.  On  rencontre  les  corps 
fibro-plastiques  étoiles  partout  où  existent  ceux  qui  sont  fusiformes,  mais  ils  sont 
toujours  biens  moins  nombreux.  Cependant  on  les  trouve  assez  abondamment  dans 
la  trame  du  bulbe  dentaire  chez  les  jeunes  fœtus,  dans  le  tissu  gélatiniforme  du 
cordon  ombilical;  en  outre,  ils  forment  presque  à  eux  seuls  la  trame  de  l'organe 
de  l'émail,  et  lui  donnent  une  extrême  l'iégance  par  le  mode  d'entre-croisement 
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«et  d'anastomose  même  de  leurs  prolongements  entre  lesquels  est  plongée  la  sub- 
stance  lioniogène  amorphe  qm  donne  à  ce  tissu  l'aspect  gélatmi(orn.e.  Certaines 
tumeurs  de  la  mâchoire,  du  cou  et  du  cerveau  (indurations  rouges  encepha- 
Uques  des  auteurs)  en  contiennent  parfois  en  quantité  plus  ou  moins  grande, 
ordinairement  déjà  prolongées  en  grandes  fibrilles. 

Les  corps  fihro-plas tiques  fusiformes  offrent  chez  les  jeunes  embryons  une  lon- 
gueur de  5  à  5  centièmes  de  mdlimètre  ;  elles  ont  aussi  à  peu  près  cette  longueur 
dans  les  tissus  de  l'adulte  où  elles  se  trouvent  normalement  et  dans  la  plupart 
des  prodmls morbides  qui  en  renferment  habituellement.  Dans  les  granulations  de 
la  pleurésie  et  de  la  péritonite  chronique,  dans  les  parois  de  certains  kystes,  dans 
la  thyréoKle  hypertrophiée,  etc.,  on  en  voit  quelquelo.s  qui  nont  que  2  a  o  cen- 
tièmes de  millimètre  et  qui  ont  une  étroitesse  eu  rapport  avec  leur  longueur.  Il 
est  commun  d'en  rencontrer  qui  atteignent  depuis  les  dimensions  précédentes  jus- 
qu'à 1  dixième  de  millimètre  et  plus  dans  certaines  tumeurs  du  périoste,  de  la 
peau  etc  ,  dans  les  parois  des  kystes  apoplectiques  de  l'encéphale,  les  fongosites 
des  tumeurs  blanches,  etc.  Mais  parfois,  dans  quelques-uns  de  ces  produits  mor- 
bides dans  les  tumeurs  encéphaliques  surtout  dites  indurations  rouges  et  norma- 
lement dans  les  tissus  de  l'embryon  et  du  foetus,  on  observe  des  corps  fibro-plas- 
tiques,  dont  l'évolution  est  avancée,  atteindre  une  longueur  de  1  a  plusieurs 
dixièmes  de  millimètre  ou  même  trop  longs  pour  qu'on  puisse  les  mesurer.  Les 
prolongements  des  corps  libro-plastiques  étoiles  offrent  parfois  chacun  isolement 
cette  longueur;  ces  prolongements  sont  souvent  flexueux,  soit  régulièrement  et 
alors  d'une  manière  très-élégante,  soit  irrégulièrement.  •     .     ■    j 

Ceux  des  corps  ftbro-plastiques  qui  sont  en  forme  de  fuseau  sont  aplatis,  épais  de 
1  à  2  milhèmes  de  miUimètre;  leur  partie  la  plus  large  est  située  à  peu  près  au 
milieu  de  l'élément  et  a  de  4  à  6  millièmes  de  millimètre,  rarement  8  millièmes. 

A  partir  de  cette  portion  plus  large,  le  diamètre  de  ces  éléments  va  en  diiuinuant 
insensiblement  jusqu'aux  extrémités  qui  se  terminent  en  pointe  aiguë  ou  plus 
rarement  tronquée.  Ces  diverses  dimensi6ns  s'appliquent  aussi  aux  corps  hbro- 
plastiques  étoiles  non  fusiformes,  soit  à  chacun  de  leurs  prolongements  soit  a 
leur  partie  centrale.  Celle-ci  néanmoins  atteint  souvent  1 0  à  15  millièmes  de  mil- 
limètre de  large  dans  ceux  du  tissu  lamineux  gélatiniforme  du  cordon,  de  cer- 
taines tumeurs  de  l'encéphale  et  autres  régions  ;  elle  est  un  peu  plus  étroite  dans 
les  corps  ou  cellules  fibro-plastiques  étoUés  des  tissus  de  l'embryon,  de  la  pulpe 
dentaire,  de  l'organe  de  l'émail  et  de  celui  du  cément  des  ruminants. 

11  est  commun  de  trouver  les  extrémités  des  corps  fibro-plastiques  fusiformes  et 
les  prolongements  des  corps  étoiles  bifurques  ou  même  élégamment  subdivisés  en 
un  plus  grand  nombre  de  ubriUes,  minces,  pâles,  flexueuses  comme  les  fibres  lami- 
neuses  complètement  développées  ;  cela  se  voit  surtout  sur  les  plus  longs.  Lhaque 
corps  fusiforme  fibro-plastique  est  composé  d'un  noyau  central  ou  plus  rarement 
deux,  occupant  la  partie  la  plus  renflée  de  l'élément  et  déterminant  en  partie  c* 
•renflement  par  leur  présence.  Tantôt  à  ce  niveau,  les  bords  de  1  élément  fibro- 
plastique  dépassent  d'un  quart  environ  de  leur  largeur  les  côtés  du  noyau  et  alors 
il  est  manifestement  enclavé  dans  son  épaisseur.  Souvent  chaque  moitié  du  corps 
fusUbrme  n'est  pas  plus  large  que  le  noyau  et  se  trouve  insérée  en  quelque  sorte 
sur  chacune  des  extrémités  de  celui-ci.  Tantôt  enfin,  les  extrémités  de  l'élément 
sont  bien  plus  étroites  que  le  noyau,  qui  se  présente  comme  un  renflement 
brusque,  ovoïde,  portant  à  chacune  de  ses  extrémités  un  appendice  ou  filament. 

Le  noyau  xiontenu  dans  chaque  élément  fusiforme  est  généralement  plus  étroit 
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et  un  peu  plus  long  que  les  noyaux  embryo-plas tiques  qui  accompagnent  souvent 
les  corps  fibro-plas tiques.  Ce  noyau  des  corps  fusiformes  n'a  pas  toujours  un  con- 
tour  bien  nettement  distuict;  il  se  confond  avec  la  substance  même  de  l'élément 
lusilorme    peut-être  plus  encore  vers  les  extrémités  du  noyau  que  sur  ses  côtés 
Dans  CCS  divers  cas,  il  est  plus  épais  au  niveau  du  noyau,  moins  transparent  et 
s.    e  contour  de  ce  dernier  n'est  pas,  nettement  apercevable,  on  voit  là  des  -Va 
nulations  qu  on  trouve  dans  les  noyaux  bien  visibles,  libres  ou  inclus.  En  oiUre 
acide  acétique  lait  réapparaître  le  noyau  d'abord  difficile  à  voir.  Ce  noyau    chez 
homme  n  olfre  que  rarement  un  nucléole  ;  mais  il  en  a  un  chez  divers  mLmi- 
tares,  tels  que  es  ruminants,  etc.  Quelqnefois  le  noyau  est  masqué  en  totalité  ou 
en  partie  par  des  granulations  moléculaires,  réfractant  fortement  la  lumière  d^ 

O^'orfolï.'"'  '  ^-'^^-'--^ "--'""  Ces  granulations  atteignent 
U     ,001  a  0-',005  ou  environ;  non-seulement  il  y  en  a  autour  du  noyau  ou 

dans  son  épaisseur,  mais  encore  il  y  en  a  d'isolées  ou  réunies  en  amas  et  en  cha- 
pelets dans  1  épaisseur  des  prolongements  fibrillaires.  C'est  surtout  dans  les  parois 
de  certains  kystes,  dans  celles  des  kystes  entourant  les  caillots  apoplectiques  du  cer- 
veau, dans  la  muqueuse  de  l'utérus  hypertrophié,dans  les  glandes  lymphatiques  dites 
tuberculeuses,  qu  on  observe  cette  particularité.  En  dehors  des  cas  précédents  on 
voit  dans  les  extrémités  de  la  majorité  des  cellules  fusiformes  une  certaine  quantité 
de  granulations  moléculaires  très-fines.   On  peut  constater  cette  réplétion  plus  ou 
moins  complète  des  corps  fibro-plastiques,  fusiformes  ou  étoiles  par  des  granulations 
ou  gouttelettes  graisseuses  plus  ou  moins  foncées  dans  ceux  qui  prennent  part  à  la 
constitution  de  diverses  productions  morbides  chez  l'adulte  et  sur  les  enfants 
Telles  sont  par  exemple  les  tumeurs  dites  colloïdes,  d'après  leur  aspect  réellement 
gelatiniforme,  qui  dérivent  du  tissu  lamineux  dont  elles  représentent  une  hyper- 
genèse,  conservant  dans  la  masse  qu'elles  forment  les  caractères  physiques  et  la 
texture  fondamentale  du  tissu  lamineux,  du  fœtus  et  du  cordon  ombilical  Souvent 
la  plupart  des  corps  fibro-plastiques  de  ces  tumeurs  ofirent  un  commencement  de 
dépôt  de  gouttes  adipeuses  éparses  dans  leur  épaisseur.  Ces  gouttes  sont  sur  un 
grand  nombre  plus  fines  que  dans  les  conditions  normales  et  de  volume  d'abord 
assez  uniforme.  Çà  et  là  on  en  trou^  e  qui  sont  entièrement  pleins  de  ces  fines  gout- 
te e  tes  et  qui  sont  devenus  sphériques  malgré  leur  peu  d'augmentation  de  volume 
total.   1  importe  de  ne  pas  les  confondre  avec  des  leucocj  tes  devenus  plus  ou  moh 
granuleux-,  dont  l'existence  est  presque  constante  dans  la  substance  hy^ineamo^ 
phe  du  tissu  amineux  gélatiniforme  fœtal  et  morbide.  Ailleurs  dautr  s  c  rps  oni 
absolument  les  caractères  signalés  plus  haut  d'une  manière  auss  net^que  dan 
eùssu  adipeux  des  embryons.  Parplaces,  ceux  des  corps  fibro-plastiques^qui  son 
deja  devenus  vesiculeux,  sphériques  ou  ovoïdes,  et  dans  lesquels  les  fines  grTnl 
tions  graisseuses  sont  réunies  en  grosses  gouttes  adipeuses,  sont  tellement  C" 
dants  qu  Ils  se  touchent  ou  à  peu  près,  et  rendent  le  tissu  opalescent  ou  tout  f^ait 
opaque,  d  un  blanc  jaunâtre. 

Le  passage  des  corps  fibro-plastiques  fusiformes  à  un  état  granuleux  Canaloeue 
au  précèdent  quant  aux  conséquences  qui  s'en  suivent  pour  leur  arrivée  à  S 
sep  -oïdal  et  leurs  changements  de  volume)  est  souvint  déternàné  p^  le,^ 
epletion  par  des  granules  d  hématosine  d'un  rouge  brun  plus  ou  moins  foncé.  C'e^ 
ce  que  1  on  obserse  dans  beaucoup  de  ceux  qui  sont  au  voisinage  des  infiltra- 
tions sanguines  ou  des  epanchements  apoplectiques  de  quelque  cause  que  ce  soit, 
aans  les  tissus  restes  sains  auparavant  ou  dans  les  tumeurs 

On  peut  aussi,  soit  normalement,  soit  dans  des  circonstances  accidentelles  c'est- 
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à-dire  clans  les  tumeurs  mélaniques  de  l'homme,  du  cheval,  etc.,  en  voir  qui 
sont  plus  ou  moins  remplis  par  des  granulations  de  pigment  [iroprement  dit. 

Les  corps  fibro-plastiqnes  sont  d'autant  moins  pùles  qu'ils  renferment  plus  de 
ces  fines  granulations  grisâtres.  On  en  trouve  ordinairement  aussi,  mais  de  plus 
petites,  dans  les  corps  tibro-plastiques  encore  fusiformes  de  la  moelle  des  enfants. 
S\irlesuns,  elles  sont  autour  du  noyau;  sur  les  autres,  çà  et  là  dans  rélénienl 
anatomique.  Des  granulations  graisseuses  analogues  s'observent  aussi  au  voisinage 
du  noyau,  ou  dans  l'étendue  de  la  partie  fusiibrme  des  corps  de  ce  nom  chez 
l'embryon.  Du  reste,  tel  embryon  présente  des  granulations  graisseuses  dans  la 
plupart  des  corps  fusiformes,  tel  antre  embryon,  qui  semble  être  dans  des  con- 
ditions semblables,  n'en  possède  pas. 

Les  corps  fibro-plastiques  étoih's  sont  composés  d'un  noyau  central,  semblable 
aux  noyaux  embryo-[)lastiques  libres,  autour  duquel  s'irradient  en  plus  grand 
nombre  des  prolongements  fibrillaires,  rectilignes  ou  flexuciix,  simples  ou  subdi- 
visés décrits  plus  haut.  Ils  se  détachent  quelquefois  directement  ou  presque  direc- 
tement de  la  périphérie  du  noyau;  le  plus  souvent,  un  amas  de  substance  ho- 
mogène, finement  granuleuse,  transparente,  à  contour  pâle,  comme  s'il  était  mal 
limité,  entoure  ce  dernier  et  se  prolonge  en  fibrilles  plus  ou  moins  étendues.  La 
forme  de  cet  amas  est  très-variable,  selon  le  nombre  des  prolongements,  selon 
qu'ils  se  détachent  de  toute  sa  périphérie,  ou  d'un  seul  côté,  et  selon  leur  lar- 
geur au  point  de  continuité  avec  l'amas  lui-même.  Tantôt  le  noyau  est  placé  à  son 
centre  même,  ou  à  peu  près  de  manière  à  être  entouré,  par  sa  substance,  de  toutes 
parts,  comme  dans  le  plus  grand  nombre  espèces  de  cellules.  Tantôt,  cette  dernière 
est  comme  appliquée  sur  un  des  côtés  ou  à  l'un  des  bouts  du  noyau,  qui  reste  libre 
dans  une  partie  de  son  étendue,  fait  qui  s'observe  aussi  dans  les  corps  fusiformes. 
De  ces  diverses  particularités  résultent,  pour  ces  éléments,  des  variétés  nom- 
breuses de  dimensions  et  de  formes,  dont  l'ensemble  offre  presque  toujours  une 
grande  élégance,  surtout  lorsqu'ils  prédominent  sur  ceux  qui  les  accompagnent. 
Ces  dispositions  sont  spécialement  remarquables  dans  l'organe  de  l'émail  et  dans  la 
cornée,  pendant  toute  la  durée  desquels  les  fibres  lamineuses  conservent  cette 
conformation  qui,  ailleurs,  ne  persiste  que  pendant  les  premiers  temps  de  leur 
évolution. 

Les  corps  fibro-plastiques  composant  la  trame  de  ces  organes  se  font  distinguer 
par  leur  forme  étoilée,  la  pâleur  et  la  longueur  des  prolongements  qui,  de  chacun 
de  leurs  angles,  se  répandent  à  travers  la  matière  amorphe.  Tantôt  ces  prolon- 
gements se  terminent  en  pointe  par  une  extrémité  libre,  après  un  trajet  d'un  ou 
plusieurs  dixièmes  de  millimètre,  et  tantôt  ils  s'anastomosent  avec  ceux  d'un 
corps  fibro-plastique  voisin,  ou  bi-n  ils  se  dirigent  directement  sur  la  masse  qui 
entoure  le  noyau  de  celui-ci.  Ils  relient  ainsi  les  uns  avec  les  autres  les  corps  fibro- 
plastiques  ^  Ces  anastomoses  et  ces  entre-croisements  constituent  une  trame 
réticulée  dont  les  mailles  offrent  une  configuration  polygonale  à  angles  nets,  rare- 
ment  arrondis  et  d'une  dimension  qui  varie  d'un  à  plusieurs  centièmes  de  milli- 
)  mètre;  leur  diamètre  le  plus  ordinaire  est  de  0'"'",03  à  0°>'°,05.  La  configuration 
de  ces  mailles  vues  dans  leur  ensemble  donne  à  ces  tissus  un  aspect  des  plus  élé 

'  Purkinje  et   Rascliliow  ont  exactement  décrit  sous  les  noms    d'organon  adamantinœ 
ï organe  de  l émail  (1855),  comme  substratum  de  la  formation  de  l'émail  séparé  delà  paroî 
lolliculaire  et  du  bulbe  tout  à  la  fois  par  un  espace  étroit  qui  serait  plein  de  liquide   Ih 
ont  décrit  pour  la  première  fois  les  corps  lîbro-plastiques  étoiles  qui  entrent  dans  sa  compo- 
sition sous  le  nom  de  corpuscules  reliés  entre  eux  par  des  fibres  du  tissu  cellulaire 
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gants.  Elles  sont  un  peu  j)lus  près  de  la  face  bulbaire  de  l'organe  de  l'émail  que 
vers  sa  surface  folliculaire .  Des  parlicularilés  analogues  s'observent  dans  la  cornée 
vers  les  faces  antérieures  et  postérieures,  et  dans  d'autres  parties  du  corps  égale- 
ment. 

Les  corps  fibro-plastiques  eux-mêmes,  dont  se  détachent  les  fibres  lamineuses 
ontre-croisées,  offrent  des  variétés  assez  nombreuses  de  configuration.  Tantôt,  ils 
sont  prismatiques  triangulaires,  et  chaque  angle  est  le  point  de  départ  d'une  ou 
de  deux  fibres  lamineuses,  tantôt  ils  présentent  quatre  ou  cinq  angles  d'où  partent 
autant  de  prolongements  ou  fibres,  ce  qui  leur  donne  un  aspect  des  plus  élégants. 
Le  diamètre  de  ces  corps  est  de  12  à  20  millièmes  de  millimètre,  et  parfois  un  peu 
plus  dans  le  sens  de  leur  longueur.  Ils  sont  grisâtres,  pâles,  et  leur  contour  en 
pari iculier  l'est  quelquefois  au  point  de  sembler  mal  délimité.  Us  se  composent 
d'un  noyau  central  clair,  finement  granuleux,  à  contour  net,  pourvu  rarement  de 
1  ou  2  nucléoles  et  entouré  d'une  substance  représentant  un  corps  de  cellule  irré- 
gulièrement découpé  en  polygone  étoile  et  souvent  en  prisme  triangulaire  laissant 
échapper  de  chacun  de  ses  angles  les  prolongements  ou  fibres  lamineuses  entre- 
croisées. Il  résulte  de  cette  disposition  que  le  noyau  semble  comme  entouré  d'une 
sorte  d'atmosphère  grisâtre  granuleuse,  un  peu  plus  foncée  que  la  matière  amorphe 
ambiante,  et  réunie  aux  corps  fibro-plastiques  voisins  parles  prolongements  dont 
il  a  été  question  jilus  haut. 

Des  particularités  semblables  s'observent  sur  les  corps  fibro-plastiques  étoiles  à 
nombreuses  fibrilles  radiées  et  anastomosées  qui  abondent  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques ;  mais  ils  y  sont  peut-être  encore  plus  pâles,  offrent  un  contour  moins 
régulier  et  ont  une  forme  plus  allongée. 

II  en  est  encore  de  même  pour  beaucoup  de  ceux  qu'on  observe  vers  la  base  des 
jeunes  bulbes  dentaires,  dans  les  tumeurs  que  forment  parfois  leur  tissu  atteint 
d'hypertrophie,  etc. 

Les  particularités  de  cet  ordre  sont  encore  plus  manifestes  dans  les  cas  oià,  au- 
près de  certaines  tumeurs,  les  corps  fibro-plastiques  et  leur  noyau  sont  devenus  à 
la  fois  plus  gros  et  plus  larges  qu'à  l'état  normal,  et  en  même  temps  plus  irrégu- 
liers,  sans  jiasser  à  l'état  adipeux.  Enfin,  parmi  les  modifications  accidentelles  que 
peuvent  présenter  ces  éléments,  il  laut  noter  les  formes  irrégulières  variées  et 
curieuses  qu'ils  présentent,  lorsque,  après  être  arrivés  à  l'état  adipeux,  ils  ont 
perdu  leur  contenu  graisseux  pour  passer  à  l'état  de  vésicule  plus  ou  moins  chit- 
fonnée  pleine  d'un  fluide  incolore,  plus  ou  moins  grenu,  ainsi  que  nous  l'avons  vu 
ailleurs  {voy.  Adipeux,  t.  II.  p.  12  et  13,  fig.  1  h)  ;  sans  que  jamais  du  resteon 
observe  alors  un  retour  de  ces  éléments  à  leur  constitution  antérieure,  ni  la  pré- 
tendue multiplication  de  leurs  noyaux  par  scission  prolifiante,  dont  on  les  a  dit 
pouvoir  être  alors  le  point  de  départ. 

Les  corps  fibro-plastiques  sont  souvent  après  la  mort  le  siège  d'une  altération 
cadavérique  particulière.  Cette  altération  se  produit  sous  les  yeux  de  l'observateur, 
entre  les  deux  lames  de  verre,  lorsque  la  mort  du  sujet  remonte  à  vingt-quatre 
heures  environ,  suivant  d'ailleurs  que  la  température  extérieure  est  plus  ou  moins 
élevée.  Elle  consiste  dans  la  production,  autour  des  noyaux  embryo-plastiques, 
de  gouttes  hyalines  faisant  passer  ces  éléments  à  l'état  de  vésicules  sphériques, 
ayant  parfois  pour  centre  le  noyau  lui-même,  et  remarquables  par  la  traiislucidité 
parfaite  et  le  faible  pouvoir  réfringent  de  leur  masse,  en  même  temps  que  pai* 
la  netteté  et  la  régularité  de  leur  contour.  La  production  de  ces  gouttes  dites 
sarcodiques  débute  par  l'apparition  d'un  globule  liriipide,  d'abord  très-petit,  au 
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contact  du  noyau  des  corps  fibro-plastiques.  Ce  globule  grandit  peu  à  peu  comme 
s'il  suintait  au  travers  de  la  substance  du  noyau,  et  finit  par  entourer  ce  dernier, 
auquel  il  l'orme  une  atmosphère  fluide  et  transparente.  Lorsqu'à  ce  moment  on 
isole  ces  cor[S  fusiformes  ou  étoiles,  ils  présentent  leurs  prolongements  partant 
non  plus  du  voisinage  du  noyau  central,  mais  plus  loin,  comme  s'ils  naissent 
de  la  circonférence  même  de  la  goutte  sarcodique  qui  les  distend.  Cette  altération 
ne  se  produit  pas  avec  une  égale  rapidité  chez  tous  les  animaux  ni  à  tous  les  âges. 
Elle  se  montre  de  très-bonne  heure  sur  les  embryons. 

La  production  de  ces  gouttes  sarcodiques  s'opère  aux  dé[)ens  delà  substance  de 
la  plu[)art  des  éléments  anatomiques  qui  offrent  une  certaine  délicatesse  de  con- 
stitution, surtout  sur  l'embryon.  Les  matières  amorphes,  ainsi  que  les  éléments 
anatomiques  bien  délimités,  en  deviennent  le  siège  lorsqu'ils  commencent  à  subir 
l'altération  cadavérique.  On  peut  facilement  sur  l'organe  de  l'émaU  et  parfois  aussi 
sur  le  bulbe  dentaire  encore  petit,  suivre  directement  les  phases  de  cet  ordre  d'al- 
térations. 11  en  est  de  même  sur  les  corps  fibro-jjlastiques  de  la  tunique  externe  ou 
adventice  des  capillaires.  Leurs  fibres-cellules  peuvent  également  en  être  le  siège. 
■Ainsi,  on  voit  dislinctement,  dans  les  corps  fibro-plastiques  fusiformes  ou  étoiles, 
la  petite  quantité  de  substance  amorphe  grisâtre  finement  granuleuse  qui  eiitonre 
le  noyau  et  d'où  partent  les  prolongements,  se  gonfler  peu  à  peu  sous  les  yeux  de 
l'observateur,  perdre  ses  graimlations,  devenir  homogène,  spliérique.  Les  pro- 
longements lamineux  ne  cessent  pas  d'établir  pendant  quelque  temps  encore  des 
communications  entre  les  corps  fibro-plastiques  devenus  ^ésiculil■ormes,  tandis 
que  dans  les  substances  amorphes  proprement  dites  les  vésicules  contiguës  finis- 
sent à  la  longue  par  se  réunir  et  former  une  masse  liquide. 

Quelques  auteurs,  ayant  négligé  de  suivre  les  phases  successives  de  cette  alté- 
ration, l'ont  considérée  comme  une  disposition  normale  ^.  Ces  particularités 
sont  d'autant  plus  importantes  à  prendre  en  considération,  qu'il  est  commun  de 
voir  les  gouttes  sarcodiques  produites  aux  détiens  de  la  substance  des  corps.iibro- 
plastiques  ou  autres  en  voie  d'altération  et  devenues  libres,  entourer  un  ou  deux 
noyaux  embryo-plastiques  ou  autres,  avec  des  granulations  moléculaires  ou  non. 
Ces  gouttes  isolées  ou  réunies  en  groupes  simulent  alors  plus  ou  "moins  des  cel- 
lules limpides  tout  à  fait  sphériques  ou  polyédriques  par  pression  réciproque.  Leur 
confusion  avec  des  cellules  doit  surtout  être  évitée,  lorsque  étant  encore  ];longées 
dans  quelque  masse  de  substance  amorphe  ou  dans  des  tissus  transparents, 
comme  la  tunique  externe  des  petits  vaisseaux,  leur  couleur,  leurs  dimensions, 
leur  structure,  ne  peuvent  pas  être  très-exactement  aperçus  quand  on  n'a  pas 
suivi  leur  mode  de  formation. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  les  fibres  lamineuses  passent  par  divers 
états  successifs  de  développement  avant  d'arriver  à  l'état  de  fibres  proprement 
dites.  On  les  rencontre  ainsi  avec  un  aspect  extérieur,  des  formes  et  des  dimen- 
sions notablement  différentes,  que  l'examen  des  phases  de  leur  évolution  font 
néanmoins  reconnaître  comme  appartenant  à  une  même  espèce  d'éléments. 
Ces  variétés  diverses  se  voient  généralement  mélangées  l'une  à  l'autre,  mais  en 
proportions  différentes,  selon  les  âges,  les  régions  de  l'économie,  les  conditions 

'  Hannover,  qui  a  décrit  le  tissu  propre  de  l'organe  de  l'émail  comme  étant  l'organe  du 
cément,  a  signalé,  le  premier,  quelques-unes  des  altérations  cadavériques  précédentes  sous 
le  nom  de  cellules  primordiales  du  germe  du  cément  encore  liquide,  pris  dans  les  follicules 
des  dents  incisives  permanentes  d'un  nouveau-né  (Hannover,  1855).  Mais  il  les  considère  à 
tort  comme  des  éléments  normaux  et  spéciaux. 
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morbides.  On  peut  réduire  à  deux  ces  variétés.  L'une  est  représentée  par  les  cor/;« 
fibro-plastiques  ;  elle  peut  être  appelée  variété  fœtale  ou  embryonnaire,  tant 
parce  qu'elle  prédomine  pendant  les  premiers  âges  de  la  vie,  que  parce  que  les 
fibres  de  la  seconde  variété  passent  individuellement  par  cet  état  avant  d'arriver  à 
celui  de  fibres  proprement  dites.  Les  corps  fîhro-plastiques  offrent  eux-mcmcs 
deux  formes  principales,  celle  de  corps  fusiformes  et  celle  de  coiys  étoiles. 

L'autre  variété  est  représentée  par  les  fibres  lamineuses  proprement  dites,  ne 
possédant  plus  de  noyau  et  de  caractères  uniformes  dans  toute  leur  étendue.  On 
ne  saurait  en  outre  s'empêcher  de  reconnaître  que,  dans  ces  dernières  arrivées  à 
leur  entier  développement,  on  doit  distinguer  aussi  deux  formes  différentes,  qui 
sont  les  fibres  lamineuses  proprement  dites  ou  ordinaires,  et  les  fibres  tendi- 
neuses. 

Des  fibres  lamineuses  complètement  développées  ou  proprement  dites.  Les 
fibres  lamineuses  sont  toujours  abondantes  partout  où  elles  se  rencontrent. 
Toutefois,  il  y  a  à  cet  égard  dans  les  tissus  morbides  d'assez  grandes  différences 
qui  appartiennent  plus  à  l'histoire  de  ces  derniers  qu'à  celle  des  éléments  dont  il 
s'agit  ici.  Elles  sont,  toutes  proportions  gardées,  plus  abondantes  dans  les  tissus 
de  l'adulte,  qu'elles  concourent  à  former,  que  chez  le  fœtus  où.  prédominent,  au 
contraire,  dans  les  premiers  mois,  celles  qui  sont  à  l'état  de  corps  ou  cellules 
fibro-plastiques. 

En  général,  lorsqu'elles  sont  peu  nombreuses  en  un  point,  elles  y  sont  isolées, 
entre-croisées  à  angles  plus  ou  moins  aigus.  Si,  au  contraire,  elles  sont  abon- 
dantes, on  les  trouve  réunies  en  faisceaux  aplatis  ou  cylindriques,  dont  le 
diamètre  a  5  à  4  millièmes  jusqu'à  \  dixième  de  millimètre.  Leur  longueur 
est  considérable  et  indéterminée  comme  celle  des  fibres,  dont  on  ne  voit  jamais 
que  les  extrémités  rompues.  La  largeur  des  fibres  elles-mêmes  est  en  général  de 
■I  millième  de  millimètre.  On  en  voit  pourtant  dans  certaines  tumeurs  fibreuses 
qui  ont  le  double  de  ce  diamètre  ;  elles  sont  également  un  peu  plus  grosses  dans 
le  tissu  du  derme,  des  gencives,  de  la  dure-mère  rachidienne  et  chez  les  grands 
mammifères  tels  que  le  bœuf,  le  cheval.  11  y  en  a  au  contraire  beaucoup  qui  sont 
moitié  moins  larges  dans  le  tissu  lamineux  intermusculaire,  en  particulier,  dans 
les  filaments  qui  s'étendent  de  la  dure-mère  rachidienne  au  périoste  de  la  face 
interne  des  vertèbres,  dans  les  ligaments,  la  sclérotique,  les  tendons,  etc. 

Les  fibres  lamineuses  complètement  développées  sont  aplaties,  d'une  épais- 
seur qui  est  la  moitié  environ  de  leur  largeur.  Leurs  Lords  sont  parallèles,  régu- 
liers, nets,  bien  que  très-pàles,  et  ils  ne  montrent  que  rarement  des  ramifications. 
Elles  sont  incolores,  très-transparentes,  assez  molles,  très-flexibles,  et,  par  suite, 
offrent,  dans  l'épaisseur  même  des  membranes  minces  dont  on  porte  des  frag- 
ments sous  le  microscope,  une  direction  plus  souvent  onduleuse  que  rectiligne, 
bien  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles  soient  droites.  Ces  sinuosités  sont  encore 
exagérées  par  les  manœuvres  de  dilacération  des  tissus  pour  l'isolement  des  fibres, 
ce  qui  donne  souvent  à  celles-ci  un  aspect  très-élégant  lorsqu'elles  sont  nombreuses 
dans  le  champ  du  microscope.  Les  bords  des  fibres  sont  un  peu  plus  nets,  un  peu 
plus  foncés  chez  les  grands  mammifères  que  chez  l'homme. 

Les  faisceaux  de  fibres  sont  eux-mêmes  flexueux  ou  onduleux,  souvent  d'une 
manière  très-régulière,  et  comme  les  lignes  de  contact  des  fibres  les  font  paraître 
striés  longitudinalement,  on  les  a  compai-és  assez  exactement,  quant  à  l'aspect 
extérieur,  à  des  nattes  de  cheveux  ondes.  A  l'égard  de  la  disposition  en  faisceaux 
et  des  flexuosités,  les  fibres  lamineuses  offrent  de  nombreuses  variétés  d'un  tissu 
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normal  à  Vautre,  suivant  sa  consistance,  etc.,  et  surtout  d'un  produit  morbide  à 

l'autre. 

Dans  le  tissu  lamineux  inter-cliorio-amniolique,  dans  le  tissu  lamineux  de 
nouvelle  génération,  à  la  face  interne  des  séreuses,  à  la  face  interne  de  la  dure- 
mère,  dans  les  apoplexies  méningées  et  dans  quelques  autres,  elles  sont  en  couches 
ou  nappes  qu'on  peut  artificiellement  diviser  en  faisceaux,  mais  qui  ne  le  sont  pas 
naturellement.  En  même  temps,  elles  ne  sont  que  légèrement  et  régulièrement 
onduleuses.  Chez  les  embryons,  dans  les  bourgeons  charnus,  partout  en  un  mot 
où  se  trouvent  des  fibres  de  tissu  cellulaire  en  voie  de  développement,  les  fibres 
isolées  ou  en  faisceaux  sont  soit  droites,  soit  légèrement  onduleuses  seulement. 

Dans  un  très-grand  nombre  d'organes  formés  de  tissu  fibreux  ayant  l'aspect  et 
la  consistance  du  cartilage,  tels  que  les  disques  interarticulaires,  les  plaques  de 
nouvelle  formation  dites  cartilagineuses  de  la  rate,  du  péritoine,  delà  plèvre,  etc., 
dans  les  tumeurs  fibreuses  très-dures  de  l'utérus,  etc. ,  les  fibres  ont  un  autre 

aspect. 

Leurs  lignes  ou  stries  de  contact  sont  plus  ou  moins  masquées  par  de  la  matière 
amorphe  granuleuse  ou  non,  offrent  des  ondulations  courtes,  rapprochées,  peu 
prononcées  ;  il  est  difficile  de  les  isoler  dans  une  grande  étendue,  et  leurs  extré- 
mités rompues  se  terminent  en  pointe. 

Dans  diverses  espèces  de  tumeurs,  surtout  celles  qui  offrent  l'aspect  colloïde, 
dans  les  végétations  de  même  apparence  qui  font  saillie  dans  l'intérieur  des  kystes 
de  la  mamelle  hypertrophiée,  etc.,  on  trouve  fréquemment  aussi  de  ces  fibres  fort 
minces,  remarquables  par  la  brièveté,  le  nombre  et  le  rapprochement  de  leurs  fines 
ondulations.  Souvent  elles  sont  isolables  dans  une  assez  grande  étendue,  ou  réu- 
nies en  lames  et  faisceaux  avec  ou  sans  matière  amorphe  granuleuse. 

D.\ns  ces  tumeurs,  non  plus  que  dans  les  productions  végétantes  autour  des 
tumeurs  blanches,  elles  ne  sont  pas  disposées  en  faisceaux  nettement  limités,  mais 
empâtées  en  quantité  plus  ou  moins  grande  par  de  la  matière  amorphe.  Dans  les 
tumeurs  fibreuses  proprement  dites  de  la  mamelle,  des  nerfs,  du  périoste,  dans 
les  polypes  fibreux  du  pharynx,  etc.,  les  fibres  offrent  souvent  des  ondulations 
très-rapprochées,  un  diamètre  assez  large,  des  bords  nets,  et  bien  que  pouvant  être 
isolées  dans  une  certaine  longueur,  par  places  ou  à  l'extrémité  des  faisceaux,  elles 
sont  habituellement  réunies  très-intimement  en  petits  faisceaux  larges  de  6  à 
10  millièmes  de  millimètre,  d'aspect  presque  homogène,  ou  un  peu  striées. 

Dans  le  tissu  lamineux  du  cordon  ombilical,  où  les  fibres  sont  entre-croisées 
isolément  ou  forment  des  faisceaux  lâches;  dans  celui  du  fœtus,  où  elles  sont 
en  faisceaux,  mais  lâches  et  mal  délimités,  les  fibres  sont  remarquables  par  leurs 
ondulations  fines  et  rapprochées.  Elles  ressemblent  beaucoup,  sous  ce  rapport 
et  celui  de  la  disposition  de  leurs  faisceaux,  à  celles  de  beaucoup  de  végétations 
transparentes,  d'aspect  gélatiniformc.  La  ressemblance  est  encore  augmentée  par 
la  matière  amorphe,  finement  granuleuse,  en  quantité  plus  ou  moins  grande,  qui 
existe  entre  elles. 

Parmi  les  caractères  physiques  que  présentent  les  fibres  lamineuses,  l'un  des 
plus  remarquables  est  leur  peu  d'extensibilité  propre  et  leur  manque  d'élasticité. 
Aussi,  lorsqu'elles  sont  juxtaposées  seules  et  parallèlement  les  unes  aux  autres, 
constituent-elles  des  tissus  inextensibles  ou  à  peu  près,  comme  on  le  voit  dans  les 
tendons,  les  ligaments,  la  sclérotique,  etc. 

Réciproquement  lorsqu'elles  prennent  part  à  la  composition  de  tissus  exten- 
sibles, comme  le  tissu  lamineux,  la  pie-mère,  etc.,  on  constate  que  ceux-ci  doivent 
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leur  mollesse  et  leur  extensibilité  à  des  particularités  de  texture  ou  d'arrangement 
réciproque  de  leurs  éléments  ;  c'est-à-dne  aux  flexuosités  et  à  l'entre-eroisement 
2n  tous  sens  des  fibres  lamineuses  isolées  ou  en  faisceaux,  que  l'extension  redresse 
et  fait  glisser  les  uns  sur  les  autres  ;  puis,  ils  reviennent  sur  eux-mêmes  lorsque 
cesse  cette  extension  parfaite  du  retrait  des  fibres  élastiques  qui  les  accompagnent 
comme  éléments  accessoires  et  qu'avait  distendue  quelque  traction. 

Action  des  agents  chimiques  sur  les  fibres  lamineuses.  Les  fibres  lamineuses 
se  gonflent  un  peu  dans  l'eau,  qui  rend  ainsi  leurs  bords  encore  plus  pâles  et  plus 
transparents.  L'alcool  n'en  change  pas  l'aspect,  il  les  rend  un  peu  moins  transpa- 
rentes et  donne  un  peu  plus  de  netteté  à  leurs  bords  ;  aussi  peut-on  reconnaître 
les  tissus  qui  en  sont  formés,  même  après  un  long  séjour  dans  ce  liquide. 

L'acide  acétique  a  sur  elles  une  action  particulière  souvent  utilisée  dans  les 
recherches  anatomiqiies.  Il  les  gonfle  et  en  même  temps  les  raccourcit,  d'où  les 
mouvements  qu'elles  offrent  au  contactdecetacideetdes  réactifs  qui  ont  une  action 
analogue.  11  les  ramollit  de  telle  sorte  qu'elles  deviennent  cohérentes  ensemble 
et  se  changent  en  une  masse  homogène,  gélatinifornie,  transparente,  plus  volumi- 
neuse du  double  ou  du  triple  que  les  fibres  qu'on  avait  traitées.  Les  stries  longi- 
tudinales des  faisceaux  ou  des  amas  de  fibres,  qui  indiquaient  leurs  hgnes  de 
conlact,  dis])araissent  tout  à  fait.  11  en  résulte  que  ces  amas  et  faisceaux  de  fibres 
deviennent  très-transparents  et  laissent  apercevoir  les  éléments  accessoires  du  tissu 
qu'ils  enfermaient,  tels  que  les   fibres  élastiques,  les  capillaires  et  les  noyaux 
embryo-plastiques. 

C'est  par  suitç  de  ce  double  résultat  de  l'action  de  l'acide  acétique  que  se  montre 
une  curieuse  modification  des  faisceaux  du  tissu  lamineux  pendant  l'emploi  de  ce 
réactif.  Ceux-ci  étant  devenus  transparents,  laissent  voir  une  ou  deux  fibres  élas- 
tiques disposées  en  spirale  autour  d'eux.  Ces  tours  de  spire  peuvent  être  plus  ou 
moins  rapprochés.  Quand  les  deux  fibres  marchent  en  sens  contraire,  on  peut  les 
voir  quelquefois  se  croiser  en  un  ou  plusieurs  points.  Dans  certains  cas,  ce  n'est 
pas  une  fibre  en  spirale  qui  entoure  le  faisce;iu,  mais  bien  un  ou  plusieurs  anneaux 
complets,  ne  communiquant  pas  l'un  avec  l'autre  par  une  ramification.  Ils  sont 
très-nettement  délimités,  plus  ou  moins  rapprochés,  et  se  trouvent  habituellement 
en  petit  nombre  sur  des  faisceaux  qui,  dans  le  reste  de  leur  longueur,  sont  parcou- 
rus par  une  fibre  en  spirale.  Sur  quelques  faisceaux,  on  voit  simplement  une  ou 
plusieurs  fibres  accompagnant  ceux-ci  dans  le  sens  de  leur  longueur,  en  décri- 
vant de  nombreuses  flexuosités  sans  les  entourer.  Comme  l'acide  acétique  gonfle 
considérablement  les  faisceaux  en  même  temps  qu'il  les  rend  transjiarenls,  ces 
derniers  n'augmentent  de  volume  que  dans  les  intervalles  laissés  libres  par  les 
fibres  élastiques.  Ils  sont  étranglés  au  niveau  des  tours  de  spires  ou  des  anneaux 
de  celles-ci,  et  offre  un  aspect  moniliforine  ou  variqueux,  élégant  et  fort  curieux. 
L'acide  acétique  pâlit  les  corps  fibro-plastiques  lusiformes  et  étoiles  ;  il  met  en 
évidence  le  noyau  qu'ds  renferment,  mais  ne  fait  pas  disparaître  entièrement  la 
masse  qui  entoure  celui-ci  ;  il  pâlit  beaucoup  les  prolongements  et  les  gonfle  un 
peu,  comme  il  le  fait  pour  les  fibres  lamineuses  proprement  dites  ou  complètement 
développées.  ' 

^uel  que  soit  celui  de  ces  états  de  développement  auquel  se  trouvent  arrivées  les 
Ebres  traitées  par  l'acide  acétique,  elles  réapparaissent  avec  presque  tous  leurs 
caractères,  lorsqu'on  ajoute  à  la  préparation  une  quantité  de  potasse,  de  soude  ou 
d'ammoniaque,  qui  ne  dépasse  pas  trop  celle  qui  est  nécessaire  à  la  saturation  de 
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Lorsque  l'acide  acétique  est  concentré,  qu'il  agit  directement  sur  des  fibre» 
ou  des  faisceaux  de  tissu  lamineux  qui  n'étaient  pas  placés  dans  l'eau,  l'action 
est  au  fond  la  même  ;  mais  il  resserre  d'abord  les  faisceaux  et  rend  la  masse 
homogène.  11  détermine  en  même  temps  un  plissement  transversal  des  faisceaux; 
les  plis  sont  droits,  pâles,  très-fins,  rapprochés  et  régulièrement  espacés.  L'a- 
cide chlorhydrique  agit  de  la  même  manière,  mais  plus  lentement  et  sans  plisser 
les  faisceaux;  il  les  rend  seulement  homogènes  et  finement  granuleux.  Plus 
étendu  il  agit  comme  l'acide  acétique  en  gonflant  moins  les  fibres.  L'acide  sulfu- 
rique  gonfle  et  raccourcit  les  fibres  très-rapidement,  il  rend  la  masse  homogène 
finement  granuleuse  et  à  la  longue  la  dissout  s'il  est  moyennement  ou  très-concentré. 

L'acide  nitrique  étendu  d'un  tiers  ou  des  deux  tiers  d'eau  commence  par  déter- 
miner un  raccourcissement  considérable  des  fibres  ou  des  faisceaux  de  libres 
lamineuses.  En  même  temps  il  en  augmente  le  diamètre  de  près  du  double 
sinon  plus  et  fait  passer  chaque  faisceau  à  l'état  d'une  niasse  cylindrique,  homo- 
gène, sans  stries,  mais  finement  granuleuse,  gris  jaunâtre  et  plus  ferme  au  centre 
qu'à  la  périphérie.  Il  met  en  évidence  les  fibres  élastiques  comme  le  fait  l'acide 
acétique,  mais  d'une  manière  moins  prononcée  à  cause  de  la  teinte  grise  jau- 
nâtre des  faisceaux  et  des  fines  et  abondanles  granulations  qu'il  fait  apparaître. 
L'acide  nitrique  ramollit  peu  à  peu  les  faisceaux  lorsqu'il  est  très-étendu.  Il  les 
rend  friables  et  faciles  à  désagréger  lorsqu'il  est  concentré. 

L'ammoniaque  gonfle  les  éléments  du  tissu  lamineux  ;  détermine  des  plis  on- 
duleux,  très-courts  dans  les  faisceaux,  qui  paraissent  comme  finement  granu- 
leux, sans  perdre  complètement  leurs  stries  longitudinales.  La  potasse  à  40"  res- 
serre les  fibres  plutôt  qu'elle  ne  les  gonfle,  les  raccourcit  et  ne  fait  pas  perdre  aux 
faisceaux  leur  aspect  strié  en  long.  Mais  moyennement  étendue  elle  les  gonfle, 
les  rend  diffluents  et  finement  granuleux,  en  passant  d';ibord,  suivant  le  de"-ré 
de  dilution,  par  les  phases  offertes  sous  l'influence  de  l'ammoniaque. 

Toutes  les  fois  que  sur  le  vivant,  comme  sur  le  cadavre,  la  nutrition  ayant  cessé  se 
rencontrent  les  conditions  d'humidité  et  de  température  nécessaires  pour  que  se 
manifeste  la  putréfaction,  les  fibres  lamineuses  comptent  parmi  les  premiers  élé- 
ments qui  offrent  ce  mode  de  décomposition.  Dans  les  cas  de  gangrène  humide  et 
de  pourriture  d'hôpital,  elles  se  détruisent  rapidement.  Elles  prennent  d'abord  un 
aspect  finement  grenu,  puis  ne  constituent  bientôt  qu'une  masse  amorphe 
presque  diffluente,  parsemée  d'une  quantité  très-considérable  de  granulations 
moléculaires.  C'est  aussi  l'aspect  qu'elles  ont  lorsqu'elles  se  putréfient  sur  le 
cadavre.  Si,  au  contraire,  elles  sont  desséchées  et  ne  sont  pas  replacées  à  l'humi- 
dité elles  se  conservent  sans  altération  presque  indéfiniment.  Alors  ramollies  par 
l'eau,  elles  montrent  tous  les  caractères  qui  leur  sont  propres,  sauf  un  peu  plus 
de  netteté  des  bords  et  une  transparence  un  peu  moins  parfaite. 

Bien  que  par  la  simplicité  de  la  composition  anatomique  élémentaire  de  leur 
tissu,  les  tendons  se  prêtent  à  une  analyse  permettant  de  se  rendre  compte 
^'une  manière  exacte  et  assez  piéeise  de  la  composition  immédiate  des  fibres 
lamineuses,  cette  analyse  reste  encore  à  faire.  Toutefois  nous  aurons  plus  loin 
à  revenir  sur  ce  sujet  en  traitant  du  tissu  lamineux. 

Structure  des  fibres  lamineuses.  Qu'elles  soient  larges,  comme  on  le  voit  dans 
quelques  tumeurs  fibreuses,  ou  minces,  soit  rectihgnes,    soit  onduleuses,   ou 
quelles  offrent  des  flexuo.sités  très-rapprochées,   libres  ou  accompagnées  de  ma- 
tière amorphe,  partout  elles  sont  entièrement  homogènes  avec  ou  sans  ramifica-. 
tions.  Lorsqu'elles  sont  ramifiées,  souvent  elles  sont  anastomosées,  ainsi  qu'on  le 
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voit  dans  la  trane  de  l'organe  de  l'émail,  dans  celle  du  cordon  ombilical,  dans 
quelques  tumeurs  d'aspect  gélatiniforme  et  colloïde,  etc. 

Dans  le  tissu  de  nouvelle  génération  qui  entoure  certains  tubercules  de  la 
substance  cérébrale  ou  les  épanchemenls  apoplectiques  anciens,  on  trouve  cepen- 
dant quelquefois  des  fibres  qui  dans  leur  épaisseur  contiennent  des  granulations 
graisseuses,  soit  rapprochées,  disposées  en  chapelet,  soit  éparses.  Il  en  est  de 
même  dans  un  certain  nombre  de  tumeurs  dont  les  faisceaux  fibreux  sont  accom- 
pagnés de  granulations  graisseuses. 

Dans  les  tumeurs  colloïdes  ces  ramifications  s'anastomosent  même  avec  les 
fibres  voisines  sous  des  angles  très-nets.  Elles  constituent  ainsi  la  trame  entre 
les  espaces  de  laquelle  se  trouve  la  matière  amorphe  à  laquelle  est  dû  l'aspect 
gélatinifoime. 

Ce  fait  s'observe  aussi  à  l'état  normal  sous  des  aspects  variés,  dans  le 
cordon  ombilical,  l'organe  de  l'émail,  etc.  Dans  la  trame  lamineuse  des  glandes 
lymphatiques,  etc.,  on  trouve  des  dispositions  analogues,  mais  avec  des  fibres  et 
des  anastomoses  bien  plus  nombreuses  entre  lesquelles  sont  les  noyaux  propres 
de  ces  glandes. 

Les  (ibres  lamineuses  de  la  variété  tendineuse  se  distinguent  nettement  par 
leur  diamètre  notablement  plus  étroit,  leurs  bords  plus  foncés,  plus  nets,  moins 
de  transparence  en  somme  de  toute  la  fibre,  plus  de  roideur,  qui  fait  que  lorsque 
les  filaments  ne  décrivent  pas  de  longues  et  élégantes  ondulations  ils  se  fléchissent 
à  angle  aigu  simulant  une  brisure.  Il  résulte  de  tout  cela  une  différence  frap- 
pante sous  le  microscope  entre  ces  éléments  et  ceux  de  la  première  variété.  Il  suf- 
fit pour  la  constater  d'examiner  des  fibres  du  faisceaux  du  tendon  dit  aponévrose 
d'insertion  du  fascia  lala  ou  du  tendon  du  grand  oblique  de  l'abdomen,  compara- 
tivement aux  faisceaux  de  fibres  du  tissu  lamineux  qui  croisent  à  angle  droit  les 
faisceaux  tendineux  précédents  et  qui  les  tiennent  liés  les  unes  aux  autres.  Je  cite 
cet  exemple  pour  bien  faire  sentir  qu'il  n'y  a  que  les  fibres  tendineuses  el  des  apo- 
névroses d'insertion  qui  suivent  la  direction  des  faisceaux  musculaires  qui  ont  les 
caractères  précédents  ;  tandis  que  les  fibres  des  aponévroses  d'enveloppe  ou  celles  qui 
retiennent  par  des  faisceaux  transverses  les  faisceaux  des  tendons  aplatis  et  larges 
sont  des  fibres  lamineuses  proprement  dites.  De  plus  on  ne  trouve  pas  les  fibres 
tendineuses  disposées  en  faisceaux  microscopiques  nettement  limités  comme  le  sont 
celles  de  tissu  lamineux,  mais  en  grandes  nappes  d'une  remarquable  élégance,  sur- 
tout quand  le  manuel  opératoire  les  a  rendues  flexueuses.  Elles  ne  sont  accom- 
pagnées que  par  une  quantité  fort  minime  de  minces  fibres  élastiques  qui  ne  les 
entourent  pas.  L'acide  acétique  les  attaque  plus  lentement  et  ne  les  rend  pas  aussi 
complètement  homogènes  que  les  fibres  lamineuses  proprement  dites,  car  la  pré- 
paration conserve  toujours  un  peu  l'aspect  fibriJlaire.  Dans  les  hgaments  et  les  cap- 
sules articulaires  on  trouve  mêlées  aux  fibres  lamineuses  de  première  variété  des 
fibresaussi  minces  que  les  fibres  tendineuses  et  leur  ressemblant  beaucoup  sous  ce 
rapport,  mais  elles  sont  plus  pâles,  à  flexuosités  moins  roides,  commecelles  des  fdjres 
tendineuses  proprement  dites,  qui  ont  en  effet  moins  de  rigidité,  si  l'on  peut 
parler  ainsi  à  propos  d'éléments  de  cette  délicatesse. 

Les  fibres  lamineuses  ordinaires  sont  loin  de  présenter  le  même  aspect  dans 
lous  les  tissus  normaux  qu'elles  concourent  à  former  et  surtout  dans  tous  les 
produits  morbides  dont  elles  font  partie.  Mais  ces  différences  tiennent  surtout  à 
la  manière  dont  elles  sont  enchevêtrées  dans  le  tissu  lamineux  sous-cutané  et  dans 
les  membranes  ;  à  leur  adhérence  plus  ou  moins  grande  dans  ces  tissus  com- 
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parés  les  uns  aux  autres  et  aux  ligaments  ou  aux  disques  interarticulaires, 
par  exemple  ;  à  la  matière  homogène  plus  ou  moins  granuleuse  qui  les  accom- 
pa'rne  dans  ce  dernier  cas  et  dans  beaucoup  de  produits  morbides.  Elles 
tiennent  par-dessus  tout  à  ce  que,  dans  ces  dernières  circonstances,  elles  ne  peu- 
vent être  isolées  dans  une  étendue  aussi  considérable  que  dans  les  premiers  et  ne 
présentent  pas  de  faisceaux,  ni  des  ondulations  disposées  de  la  même  manière. 
Ces  particularités  n'étant  pas  essentiellement  inhérentes  aux  éléments  mêmes, 
bien  que  ceux-ci  ne  soient  pas  absolument  identiques  partout,  elles  n'indiquent 
pas  que  ce  soient  là  autant  de  variétés,  mais  simplement  des  dispositions  normales 
ou  accidentelles  peu  importantes. 

De  toutes  les  variétés  des  fibres  lamineuses  une  seule  peut  être  confondue  avec 
quelqu'une  des  espèces  d'éléments  anatomiques  déjà  étudiées  :  ce  sont  les  corps 
fusiformes,  à  contour  net  et  non  subdivisés  à  leurs  bouts,  qui  peuvent  ressembler 
à  certaines  fibres-cellules. 

Quant  aux  autres,  leur  longueur,  leurs  flexuosités,  leur  homogénéité,  la  pâleur 
de  leurs  bords  et  l'action  de  l'acide  acétique  ne  permettent  pas  de  les  confondre 
avec  quelque  élément  anatomique  que  ce  soit. 

Les  fibres-cellules  dont  la  loiigueur  ne  dépasse  pas  encore  un  dixième  de  mil- 
limètre ressemblent  souvent  aux  corps  fibro-plastiques  fusiformes  ;  mais  elles  ont 
un  noyau  plus  étroit  et  plus  long  qui  leur  donne  un  aspect  particulier  qui  frappe 
bientôt,  dès  que  l'on  a  accjuis  une  certaine  habitude  de  l'examen  au  microscope, 
et  qui  empêche  de  les  confondre  avec  les  corps  précédents. 

Des  propriétés  des  fibres  lamineuses  et  du  rôle  physiologique  spécial  quelles 
remplissent.  Les  éléments  lamineux  comptent  parmi  ceux  qui  sont  doués  au  plus 
haut  de-ré  des  propriétés  de  nutrition,  de  développement  et  de  génération.  Le 
rôle  particulier  que  remplissent  ces  éléments  dans  l'économie  ne  repose  cependant 
pas  autant  sur  quelque  particularité  ou  sur  quelque  excès  de  ces  propriétés,  que 
sur  leurs  propriétés  physiques  d'inextensibilité  et  de  ténacité  jointe  à  une  grande 
flexibilité,  pour  ceux  du  moins  qui  sont  arrivés  à  leur  entier  développement  fibril- 
laire.  C'est  ce  dont  ces  fibres  nous  offrent  des  exemples  tranchés  lorsqu'elles  sont 
disposées  parallèlement  les  unes  aux  autres  etrectilignes  comme  dans  les  tendons 
et  les  hgaments,  qui  doivent  à  la  ténacité  et  à  linextensibilité  de  ces  éléments 
de  pouvoir  relier  entre  elles  les  parties  et  transmettre  le  mouvement  sans  perte 
de  force.  Ce  fait  coïncide,  en  outre,  avec  cet  autre  que  là  ils  sont  alors  arrivés  au 
plus  haut  degré  de  développement,  c'est-à-dire  à  celui  qui  les  éloigne  le  plus  de 
l'état  qu'ils  olfrent  lors  des  premières  phases  de  leur  évolution.  C'est  à  des  par- 
ticularités de  même  ordre  aussi  que  les  diverses  enveloppes  fibreuses,  comme  l'al- 
buginée  testiculaire,  la  sclérotique,  la  dure-mère,  etc.,  doivent  de  remplir  leur 
^ôle  d'organes  protecteurs. 

C'est  au  contraire  à  leur  flexibihté  qu'est  due,  lorsque  ces  fibres  sont  flexueases, 
comme  dans  le  tissu  lamineux,  la  souplesse  qui  est  la  condition  essentielle  des 
usages  de  glissement  et  de  séparation  tout  à  la  fois  que  remphssent  les  organes 
premiers  qu'il  forme.  Plus  loin  nous  verrons  que  l'élasticité  de  ce  tissu  est  due, 
non  pas  aux  fibres  dont  il  a  été  ici  question,  mais  aux  fibres  élastiques  qui  les 
accompagnent  et  leur  sont,  à  cet  égard,  en  quelque  sorte  surajoutées. 

Le  rôle  particulier  qu'elles  remplissent  repose  spécialement  sur  l'énergie  de 
leur  propriété  de  nutrition  dans  les  tissus  où  elles  demeurent  aux  premières  phases 
de  leur  évolution,  comme  dans  la  trame  de  l'ovaire,  dans  certaines  muqueuses 
et  surtout  dans  les  lobules  du  tissu  adipeux. 
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Ici  les  éléments  anatomiques  du  lissu  lamineux,  comme  tous  les  autres  à  peu 
près,  nous  offrent,  pendant  la  durée  de  leur  existence,  quelques  particularités  con- 
cernant la  nutrition  en  général,  la  désassimilation  spécialement  et  celle  des  corps 
gras  plus  spécialement  encore.  Elles  consistent  en  ce  que,  à  telle  ou  telle  période 
de  leur  vie,  ils  se  remplissent  normalement  de  ces  principes  à  l'état  de  gouttes 
liquides  ou  demi-liquides,  dont  ils  se  chargent  aussi  dans  nombre  de  conditions 
accidentelles.  Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  nous  avons  vu  qu'une  fois 
développées  les  fibres  auxquelles  les  corps  fibro-plas tiques  servent  de  centre  de 
génération,  certains  de  ces  derniers  s'atrojihient  généralement;  mais  par  places.j 
ceux  de  ces  corps  qui  persistent  se  remplissent  de  gouttes  huileuses,  puis  dans' 
des  conditions  accideiitelles  cette  réplétion  s'étend  à  un  nombre  plus  grand  et 
excessif  de  ces  éléments  non  encore  atrophiés. 

C'est  par  suite  également  de  ces  particularités  que  ce  passage  oscille  incessam- 
ment en  quelque  sorte  autour  de  l'état  normal,  qu'il  dépasse  facilement,  et  souvent 
en  plus  ou  en  moins  ;  excès  pouvant  aller  jusqu'à  constituer  un  véritable  état  mor- 
bide. La  fréquence  et  la  facilité  de  ces  modifications  des  corps  fibro-plastiques,  qui 
sont  là  deux  conditions  solidaires  et  corrélatives,  n'ont,  du  reste,  rien  qui  puisse 
surprendre  les  physiologistes.  On  sait,  en  effet,  que  toute  production  de  principes 
gras  dans  l'épaisseur  des  éléments  anatomiques  est  sénile  quand  elle  est  normale, 
et  qu'elle  est  morbide  dans  toutes  les  autres  circonstances.  Or  les  corps  fibro-plas- 
tiques  qui  passent  à  l'état  adipeux  normalement  ne  subissent  cette  modification 
que  (jarce  qu'ils  sont  une  forme  des  fibres  lamineuses  devenue  séniles,  en  quelque 
manière,  même  dès  l'âge  fœtal,  parce  qu'ils  ne  sont  pas  atrophiés  et  résorbés  a[.rès 
avoir  servi  de  centre  de  génération  aux  fibres  mêmes.  Or,  plus  il  en  persiste  de  la 
sorte,  plus  il  en  passe  à  l'état  adipeux  et  plus  cet  état  se  prononce. 

Le  passage  de  ces  éléments  comme  des  autres  à  l'état  graisseux  est,  en  effet  un 
phénomène  constant  et,  sinon  inévitable,  pourtant  facile  à  déterminer  sous  l'in- 
fluence de  faibles  modifications  de  la  circulation  ou  de  l'alimentation.  Sans  pouvoir 
dire  encore  très-exactement  quels  sont  ceux  des  actes  particuliers  de  l'assimUation 
ou  de  la  désassimilation  nutritive  qui  amènent  cette  p.roduction  de  graisse  dans 
1  épaisseur  des  éléments  anatomiques,  on  sait  qu'indépendamment  des  circoii- 
s  ances  normales  remarquables  que  présentent  à  cet  égard  les  corps  fibro-plastiques, 
elle  a  heu  toutes  les  fois  que  survient  un  trouble  de  la  rénovation -moléculaire 
nutritive,  toutes  les  fois  surtout  que  la  désassimilation  est  ralentie,  l'assimilation 
continuant  ou  étant  troublée  aussi.  Elle  a  lieu  en  effet  :  1°  dans  l'état  sénile  et 
d  abord  au  sein  des  éléments  des  tissus  non  vasculaires,  puis  comme  conséquence 
en  quelque  sorte  dans  ceux  des  tissus  vasculaires  normaux  ou  accidentels  dont  les 
capillaires  s  oblitèrent  ou  s'atrophient;  2»  dans  quelques  fibres  et  cellules  qui, 
toutes  conditions  conservées  d'autre  part,  ont  subi  certains  changements  de  struc- 
ture propre,  séniles  ou  accidentels,  dans  des  kystes,  des  tumeurs,  etc.;  5"  dans 
ceux  qui  empruntent  au  sang  des  principes  immédiats  que  celui-ci  ne  renferme 
pas  habituellement  (poisons  minéraux  divers)  ou  qu'il  vient  à  contenir  en  quantité 
moindre  pour  les  uns,  exagérée  pour  les  autres  ;  ce  dont  les  corps  fibro-plastiques 
mêmes,  les  cellules  du  parenchyme  hépatique  et  d'autres  éléments  encore  offrent 
de  trequents  exemples. 

Or  ce  qu'on  n'observe  qu'accidentellement  ou  seulement  à  l'état  d'ébauche  dans 
es  éléments  et  dans  les  conditions  indiquées  ci-dessus,  les  corps  fibro-plastiques 
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dans  l'économie  en  tant  que  centres  de  génération  des  fibres  lamineuses  ;  dès  que 
par  conséquent  leur  désassimilation  nutritive  se  ralentit  avec  ou  sans  coexistence 
d'un  excès  d'assimilation  de  leur  part. 

Il  faut  se  garder  ici  d'assimiler  à  une  sécrétion  cette  production  de  principes 
gras  dans  l'épaisseur  des  corps  fibro-plastiques  qui,  par  sutte,  deviennent  et  restent 
généralement  vésiculeux,  sans  que  jamais  cette  graisse  sorte  de  ces  éléments 
autrement  que  par  résorption  emaciante  ;  sans  qu'elle  séjourne  librement  entre 
eux  et  sans  que  jamais,  par  conséquent,  on  puisse  regarder  ces  éléments  comme 
remplissant  un  rôle  de  l'ordre  de  ceux  que  jouent  les  cellules  épithéliales  dans 
les  actes  de  sécrétion.  Le  propre  de  ces  actes,  en  elï'et,  est  d'amener  les  prmcipes 
immédiats  (formés  par  excès  d'assimilation  ou  de  désassimilation)  au  debors  des 
éléments  dans  lesquels  ils  se  sont  produits,  et  cela  soit  directement,  molécule  à 
molécule,  soit  eu  masse  et  indirectement,  comme  dans  le  cas  particulier  des  sécré- 
tions sébacées.  (Ch.  Robin,  Leçons  sur  les  humeurs,  Paris,  1867,  in-S",  p.  612.) 

Il  est  sur  les  animaux  des  éléments  analomiques  qui  ne  jouissent  que  Aq^  pro- 
priétés végétatives;  les  espèces  qui  sont  dans  ce  cas  sont  même  bien  plus  nom- 
breuses que  celles  qui,  en  outre,  possèdent  une  propriété  de  la  vie  animale.  C'est 
là  un  fait  digne  de  l'attention  des  médecins,  et  qui  met  en  relief  l'importance  de 
l'étude  des  actes  nutritifs,  que  la  présence  cbez  les  animaux  d'éléments  doués  des 
seules  propriétés  de  la  vie  végétative,  en  nombre  bien  plus  considérable  que  de 
ceux  qui  jonissent  des  propriétés  de  la  vie  animale.  Il  est  vrai  que,  à  l'exception 
des  os,  des  cartilages,  des  tissus  lamineux  et  des  épitbéliums,  les  éléments  végé- 
tatifs n'existent  qu'en  masses  peu  considérables  dans  l'économie  et  qu'ils  s'y  trou- 
vent à  l'état  d'éléments  accessoires  seulement;  mais  ce  sont  eux  seuls  qui  sont  le 
point  de  départ  de  productions  morbides  accidentelles  par  hypergenèse  ou  multi- 
plication exagérée.  Quant  aux  éléments  doués  des  propriétés  de  la  vie  animale, 
ils  existent  en  masses  considérables  dans  l'économie  ;  ils  ne  sont  jamais  l'origine 
directe  de  tumeurs,  sauf  les  fibres-cellules,  mais  ils  sont  toujours  accompagnés 
par  des  éléments  végétatifs  qui,  au  milieu  des  autres  deviennent  fréquemment  par 
hypergenèse  l'origine  de  ces  productions.  Les  éléments  nerveux  et  les  duUx  sortes 
de  fibres  musculaires  sont  les  seuls  éléments  qui,  aux  propriétés  végétatives, 
joignent  une  des  deux  propriétés  de  la  vie  animale. 

On  emploie  souvent  d'une  manière  générale,  d'après  ce  qui  précède,  le  nom 
^éléments  végétatifs  pour  désigner  collectivement  l'ensemble  des  éléments  nom- 
breux qui  ne  sont  doués  que  des  propriétés  de  nutrition,  de  développement  et  de 
génération,  par  opposition  à  ceux  qui  jouissent  des  propriétés  animales  (les  élé- 
ments nerveux  et  les  éléments  musculaires). 

Il  est  inutile  de  dire  que  ces  mots,  éléments  végétatifs,  ne  désignent  pas  en 
anatomie  une  classe  naturelle  d'éléments  ;  ils  servent  seulement,  en  physiologie, 
à  indiquer  un  ensemble  d'éléments  appartenant  à  des  sections  diverses,  mais 
doués  exclusivement  des  mêmes  propriétés  lomlaraentales,  avec  des  différences 
d'intensité  très-marquées  d'une  espèce  à  l'autre,  ce  qui  fait  que  malgré  cette 
communauté,  chacun  joue  un  rôle  particulier  relatif  à  la  nutrition  ou  au  dévelop- 
pement du  tissu  dont  il  fait  partie.  Or,  lors  même  que  les  organes  formés  par  les 
tissus  doués  des  seules  propriétés  végétatives  remplissent  leurs  usages  unique- 
ment en  vertu  du  haut  degré  de  quelqu'une  de  leurs  propriétés  physiques,  comme 
la  ténacité  dans  les  os,  la  ténacité  et  l'inextensibilité  dans  les  fibres  tendineuses, 
l'élasticité  dans  les  fibres  élastiques  et  lemyolème,  et  ainsi  des  autres,  rien  ne  jus- 
tifie la  division  des  éléments  anatomiques  qu'on  a  proposée  en  éléments  actifs  et 
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éléments  passifs  au  point  du  vue  de  leur  rôle  dans  les  manifestations  vitales.  Rien 
surtout  ne  justifie,  d'après  ce  qu'on  vient  devoir  plus  haut,  l'introduction  des  fibres 
lamineuses  parmi  les  éléments  de  ce  dernier  groupe. 

II.  Du  TISSU  LAMiNEux.  Synonymie.  Malpighi  ne  décrit  pas  le  tissu  cellulaire, 
mais  il  en  signale  nettement  l'existence  à  la  surface  du  tronc  et  des  membres  sous 
le  nom  dernembrana  carnosa,  placée  au-dessous  de  la  membrana propria  adiposa, 
«  de  qua  plura  coutrovertuntur  apud  Neotericos  an  vers  différât  a  subjecta  mem- 
brana, »  et  cette  membrane  propre  renferme  elle-même  le  tissu  aôipenx,  pinguedo. 
Ainsi  cette  membrana  propria  adiposa  formant  a  multipliées  membranœ  saccu- 
lorum  ad  instar,  et  lobulorum  excavatorum  quœ  substratae  cuidam  membranae, 
crassiori  tanien  (cui)  veluti  fulcimeiito  et  basi  adhaererent,  »  n'est  atitre  chose  que 
le  tissu  cellulaire  formant  les  cloisons  interposées  aux  lobules  du  tissu  adipeux.  Il 
ne  décrit  pas  les  fibres  du  tissu  lamineux.  (M.  Malpighii  Anatome  plantarum 
cui  subjungitur  appendix,  etc.;  Londini,  1 665,  in-folio,  t.  II.  De  Omento  pingue- 
dine  et  adiposis  ductibus,  p.  40.) 

'Ma  laminosa.  (Haller,  Elementa  physiologiaô.  Lausanne,  175  ,  m-4»,  t.  I, 
sectio  I,  p.  8.) 

Tissu  muqueux  ou  organe  cellullaire.  (Bordeu,  Recherches  sur  le  tism  mu- 
queux  ou  l'organe  cellulaire,  1767,  dans  Œuvres  complètes,  Paris,  1818,  in-S» 
t.  II,  p.  735.) 

Parenchyme  nutritif,  parenchyme  commun  de  nutrition,  substance  muqueuse 
qui  forme  le  corps  de  l'embryon,  système  et  tissu  cellulaire.  (Bichat,  Anatomie 
générale,  1801  ;  nouvelle  édit.,  1812, 1. 1.  Des  systèmes  généraux,  p.  5,  4,  7,  H 
et  64.) 

Système  muqueux  ou  tissu  cellulaire.  (Meckel,  Manuel  d' anatomie,  trad.  fran- 
çaise. Paris,  1825,  in-8°,  1. 1,  p.  105.) 

Élément  générateur  ou  tissu  cellulaire.  (De  Blainville,  De  l'organisation  des 
animaux.  Paris,  1822,  in-8°,  p.  7.) 

Tissu  conjonctif.  (J.  Mûller,  Physiologie  humaine,  édit.  de  1835.) 
Tissu  plastique,  vulgairement  cellulaire  et  alhuginé,  qui  forme  toutes  les 
parties  dures,  fibreuses,  cartilagineuses  et  osseuses,  ou  genre  des  tissus  sclér eux. 
(Laurent,  Mém.  sur  les  tissus  animaux  en  général.  In  Annales  franc,  et  étran- 
gères d'anat.  et  de  physiologie.  Paris,  1857,  in-8°,  1. 1,  p.  67,  69  et  412.) 

Tissu  muqueux.  (Virchow,  Die  Identitàt  von  Knochen,  Knôrpel  und  Bindge- 
webskôrperchen,  sowie  ûher  Schleimgeivebe.  Yerhandlungen  derphysic.  med. 
Gesellschaft  in  Wûrzburg,  1851,  in-8",  f.  2,  p.  150  et  514.) 

Tissu  de  substance  conjonctive.    (Kiilliker,    Histologie  humaine     trad    fr 
Paris,  1855,  in  8°,  p.  57.) 

Voyez  aussi  la  synonymie  précédente  (p.  209),  montrant  que  le  nom  qui 
doit  être  accepté  est  celui  de  tissu  lamineux  {Chanssier,  1803),  l'usage  voulant 
rigoureusement,  dans  les  sciences,  que  le  terme  le  plus  ancien  prime  tous  les 
autres,  sauf  le  cas  de  double  emploi  ou  d'impropriété  trop  absolue. 

Caractères  du  tissu  lamineux.  Le  tissu  lamineux  est  un  tissu  qui  est  composé 
des  cléments  anatomiques  suivants  :  l"  il  a  pour  élément  fondamental  des  fibres 
lamineuses,  tant  à  l'état  de  complet  développement,  qu'à  celui  de  corps  fibro- 
plastiques  fusiformes  et  étoiles  ;  en  quelques  points,  ces  derniers  sont  à  l'état  adi- 
peux ;  2»  des  noyaux  embryo-plastiques  libres  {formatio  granulosa  de  Purkinje 
et  Rosenthal,  noyaux  du  tissu  cellulaire  ou  conjonctif  de  Virchow  et  autres  au- 
teurs; cellules  indifférentes  de  Forster,  etc.)  souvent  nombreux;  3"  des  fibres 
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élastiques  ;  4°  de  la  substance  amorphe,  manquant  en  certaines  régions,  et  5"  des 
vaisseaux  capillaires. 

Pour  pouvoir  se  rendre  compte  des  différences  que,  tout  en  conservant  un  fond 
commun  dans  sa  constitution,  le  tissu  lamineux  présente,  en  ce  qui  louche  ses 
caractères  extérieurs  et  sa  texture  d'une  époque  et  d'une  région  à  l'autre,  pour 
comprendre  aussi  d'une  manière  complète  les  notions  qui  se  rattachent  tant  ; 
sa  distribution  dans  le  plus  grand  nombre  des  organes  qu'à  la  continuité  de  sei 
parties  les  unes  avec  les  autres,  il  importe  de  rappeler  ici  quelques  données  rela- 
tives à  la  disposition  du  tissu  embryo-plastique. 

L'un  des  faits  qui  frappent  le  plus  dans  l'étude  de  la  constitution  des  tissus 
poursuivie  dès  l'époque  de  la  formation  du  blastoderme,  c'est  de  voir  aux  feuillets 
cellulaires  de  ce  dernier  [wî/.  Blastodermiques  (Cellules],  succéder  le  tissu  qui 
forme  les  parties  du  corps  de  l'embryon,  telles  que  celles  qui  sont  connues  sous 
les  noms  de  lames  dorsales  cl  ventrales,  cl  à'arcs  viscéraux  ou  branchiaux.  Ce 
tissu  {tissu  embryo-plastique)  est  entièrement  composé  de  noyaux  dits  embryo- 
plastiques,  du  tissu  cellulaire  ou  fibro-plastiques,  etc.,  avec  une  petite  quantité 
de  matière  amorphe  devenant  finement  granuleuse  quelques  heures  après  la  mort 
de  l'embryon  et  des  capillaires.  Ces  éléments,  réunis  par  simple  agglutination 
les  lins  aux  autres,  forment  le  tissu  grisâtre  ou  blanchâtre  demi-transparent, 
presque  gélatiniforme,  mou,  pulpeux,  souvent  appelé  autrefois  tissu  cellulaire 
oumuqueux  primordial  embryonnaire.  Or,  ce  tissu  disparaît  peu  à  peu  par  suite 
de  l'accompHssement  graduel  et  simultané  de  deux  ordres  de  phénomènes,  ayant 
précisément  pour  résultat  cette  distribution  du  tissu  lamineux  dans  l'intervalle  de 
tous  les  organes  et  même  entre  leurs  éléments,  à  l'exception  des  cartilages,  des 
os,  du  tissu  nerveux  central  et  des  épitheliums. 

Ces  phénomènes  consistent,  en  premier  lieu,  en  ce  que  c'est  dans  l'épaisseur 
même  des  lames  dorsales  et  ventrales,  des  arcs  viscéraux,  etc.,  formés  par  ce  tissu 
que  naissent  entre  ces  éléments,  et  en  les  écartant,  les  éléments  fondamentaux  et 
caractéristiques  des  autres  tissus  qui  laissent  de  plus  en  plus  le  tissu  lamineux 
comme  une  sorte  de  résidu  d'interposition,  tant  entre  eux-mêmes,  qu'entre  les 
masses  ou  organes  distincts  qu'ils  forment;  de  telle  sorte  que  lorsque  le  premier 
n'est  pas  disposé  en  membranes  enveloppantes,  il  sert  autant  à  écarter  les  parties 
élémentaires  et  composées  des  organes,  à  supporter  leurs  vaisseaux,  et  à  permettre 
leur  glissement  réciproque  en  raison  de  son  extensibilité,  qu'à  les  unir  ensemble. 

Ces  phénomènes  consistent,  eu  second  lieu,  en  ce  que,  à  mesure  que  se  mul- 
tiplient et  s'accroissent  les  éléments  des  divers  tissus,  les  fibres  lamineuses  nais- 
sent autour  des  noyaux  embryo-plastiques  comme  centre,  et  font  perdre  à  ceux-ci 
leur  individualité  de  la  manière  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ;  de  telle  sorte 
que,  à  mesure  que  progresse  l'évolution  fœtale,  ce  sont  de  plus  en  plus  des  fibres 
lamineuses  à  divers  degrés  de  développement  qu'on  trouve  tant  entre  les  éléments 
caractéristiques  de  chaque  organe  qu'entre  ceux-ci  même,  tandis  que  les  noyaux 
embryo-plastiques  libres  deviennent  de  moins  en  moins  nombreux,  relativement 
au  moins  à  une  niasse  donnée  de  tissu.  De  plus  en  plus  aussi  le  tissu  perd  sa 
mollesse  et  sa  friabilité  originelles,  pour  acquérir  les  propriétés  d'extensibilité, 
d'élasticité,  etc.,  jointes  à  une  certaine  ténacité  ou  ré^istance  à  la  déchirure  qu'il 
n'avait  pas,  alors  que  les  fibres  lamineuses  n'existaient  pas  encore  *. 

*  Il  résulte  de  ces  faits  et  de  ceux  qui  vont  être  décrits,  qu'à  partir  de  l'état  fœtal  le  tissu 
lamineux  présente  des  différences  successives  d'aspect  très-frappantes  sous  le  microscope. 
Les  noyaux  embryo-plastiques,   en  effet,  les  uns  encore  libres,  les  autres  servant  de  centre 
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Les  faits  précédents  sont  importants;  on  voit  en  effet  parfois,  chez  l'adulte,  les 
noyaux  embryo-pl astiques  restés  interposés  aux  autres  éléments  anatomiques  du 
tissu  lamineux  sans  être  devenus  le  centre  do  génération  de  fibres  lamineuses,  se 
multiplier  outre  mesure  en  certains  points  de  tel  ou  tel  organe.  Ils  donnent  alors 
ainsi  lieu  à  la  réapparition  accidentelle,  au  milieu  de  ce  dernier,  de  masses  mor- 
bides ou  tumeurs  grisâtres,  demi- transparentes,  gélatinif ormes,  friables,  sem- 
blables au  tissu  embryo-plastique  originel,  et  composées  comme  lui,  qui  tranchent 
sur  l'aspect  du  tissu  au  sein  duquel  elles  sont  formées  [tumeurs  fibro-plastiquei  ^ 
à  noyaux,  colloïdes  ou  non) . 

Ces  faits  sont  en  outre  importants,  en  ce  (ju'ils  nous  rendent  compte  de  ce 
qu'on  trouve  ce  tissu  répandu  d;ins  l'épaisseur  des  organes,  entre  leurs  éléments 
anatomiques  caractéristiques,  toutes  les  fois  que  ceux-ci  ne  forment  pas  une 
masse  homogène  comme  les  os  et  les  cartilages.  Ils  montrent  de  plus,  comment 
ce  tissu  lamineux  intérieur  est  continu  avec  celui  qui  est  à  l'extérieur,  prolongé 
lui-même  sans  discontinuité  dans  tous  les  espaces  interorganiques. 

Le  tissu  lamineux  est  un  tissu  dont  l'aspect  extérieur  varie  notablement  selon 
l'épaisseur  des  couches  ou  lames  qu'il  forme,  car  on  ne  le  trouve  que  disposé  en 
lames  plus  ou  moins  épaisses.  11  est  grisâtre  ou  d'un  blanc  grisâtre,  tantôt  opahn, 
tantôt  demi-transparent,  glutineux  au  toucher,  facilement  étirable  et  extensible 
sans  déchirure  quand  il  est  en  couches  épaisses  de  un  ou  de  plusieurs  millimè- 
tres. Alors  aussi,  il  gUsse  en  quelque  sorte  sur  lui-même  lorsqu'on  le  presse  obli- 
quement, de  manière  à  chasser  les  parties  directement  touchées  sur  celles  qui 
sont  plus  profondes.  Il  est  grisâtre,  presque  transparent,  ou  tout  à  fait  inco- 
lore, mais  toujours  glutineux  et  un  peu  brillant  à  la  manière  d'un  vernis,  lors- 
qu'il est  disposé  en  couches  de  plus  en  plus  minces;  encore  glutineux,  extensible, 
il  se  déchire  en  se  réduisant  en  fdaments  déliés  quand  on  l'étiré.  Souvent,  sa  pré- 
sence n'est  décelée  que  par  les  filaments  ainsi  produits  quand  il  est  en  lames  tel- 
lement minces,  qu'on  ne  le  voit  pas  d'abord  entre  les  faisceaux  du  tissu  fonda- 
mental de  quelque  organe. 

Malgré  Tinextensibilité  de  ses  fibres  propres,  ces  particularités  s'expliquent  aisé- 
ment en  raison  de  la  disposition  filamenteuse  des  flexuosités  et  des  modes  d'entre- 
croisement de  ces  parties-  élémentaires,  La  présence  avec  elles  d'une  certaine 
quantité  de  fibres  élastiques  en  rend  compte  également.  Il  est  d'autant  plus  utile 
de  signaler  ces  faits  que  cette  extensibilité,  etc.,  ne  s'accorde  pas  avec  la  constitu- 
tion principalement  celluleuse  du  tissu  lamineux  que  quelques  auteurs  ont  cherché 
à  faire  admettre,  et  ne  se  rencontre  pas  dans  les  tissus  formés  de  cellules,  tels 
que  le  tissu  hépatique,  la  moelle  des  os,  etc.  i 

Ce  tissu  est  doué  d'une  certaine  élasticité,  variant  d'une  partie  à  l'autre  du 

de  génération  aux  corps  fibro-plastiques,  sont  d'autant  plus  abondants  que  le  fœtus  est  plus 
jeune  ;  mais  leur  quantité  diminue,  d'une  manière  relative  au  moins,  à  mesure  que  celle 
des  fibres  augmente.  Ils  donnent  dans  le  principe  un  aspect  d'autant  plus  reraai-quable 
au  tissu,  quils  sont  alors  plus  facilement  apercevables  enti'e  les  fibres  entre-croisées  en 
raison  de  la  substance  amorphe  interposée  à  ces  éléments,  qui  rend  la  trame  très-trans- 
parente. Cet  aspect  est  frappant,  surtout  pai'tout  où  existent  les  amas  arrondis  de  corps 
fibro-plastiques  qui  vont  se  remplir  de  gouttes  huileuses;  corps  fibro-plastiques 
dont  on  voit  partout  les  noyaux,  parce  que  leur  contour  est  plus  net  et  plus  foncé; 
mais  ces  noyaux  eux-mêmes  cessent  bientôt  d'être  visibles,  et  sont  perdus  en  quel- 
que sorte  dans  la  paroi  de  l'élément  que  distendent  les  gouttes  d'huile  ;  beaucoup  mêm» 
s'atrophient.  La  multiplication  graduelle  des  fibres,  partout  où  manquent  les  cellules  adi- 
peuses, suffit  à  elle  seule  pour  faire  que  les  noyaux  libres  cessent  d'être  visibles  avant  l'ac- 
tion des  réactifs  quand  ils  ne  s'atrophient  pas. 
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corps,  et  proportionnelle  à  la  quantité  des  fibres  élastiques  qu'il  renferme,  quantité 
différant  un  peu  d'une  région  à  l'autre  de  l'économie.  Il  est,  par  suite,  rétractile, 
c'est-à-dire  susceptible  de  présenter  un  écartement  plus  ou  moins  prononcé  des 
bords  de  celle  de  ses  couches  que  l'on  vient  à  inciser. 

Tous  ces  caractères  physiques  résultant  de  ces  particularités  de  composition  et 
de  texture  qui  viennent  d'être  signalés  sont  aussi  de  ceux  qui  font  que,  lorsque 
sur  le  vivant  aussi  bien  que  sur  le  cadavre,  des  gaz  pénètrent  ou  se  développent 
dans  ce  tissu,  ou  lorsqu'on  y  injecte  des  liquides  solidifiables,  il  se  divise  en  la- 
melles et  en  fdaments  interposés  aux  espaces  que  se  creusent  et  remplissent  ces 
matières  ;  espaces  prenant  la  forme  de  cellules  ou  de  vacuoles  communiquant  entre 
elles  et  s' étendant  graduellement  à  mesure  qu'affluent  ces  substances  partout  où 
ce  tissu  existe. 

Le  tissu  prend  dans  ces  circonstances  une  couleur  blanche,  une  consistance 
spongieuse  et  devient  crépitant  à  la  pression  quand  ce  sont  des  gaz  qui  l'ont  pénétré 
et  s'y  sont  creusés  des  vésicules  en  le  divisant  en  lamelles.  Cette  couleur  tient  à  ce 
que  les  lamelles  du  tissu  en  se  desséchant  cessent  d'être  aussi  translucides 
qu'aupara\  ant  et  réfléchissent  la  lumière  blanche  ;  elle  tient  surtout  à  ce  que  les 
bulles  d'air  incluses  dans  les  vésicules  dont  elles  ont  amené  la  production  réfléchis- 
sent par  leur  surface  la  lumière  que  les  lamelles  du  tissu  laissent  arriver  jus- 
qu'à elles. 

Ce  sont  aussi  les  mêmes  particularités  physiques  indiquées  plus  haut  qui  font 
que  ce  tissu  est  susceptible  de  se  gonfler  considérablement  par  inter|iosilion  lente 
entre  chacune  de  ses  fibres  et  chacun  de  ses  autres  éléments,  de  liquide  injectés 
dans  quelqu'un  des  points  de  son  épaisseur  ou  par  infiltration  au  furet  à  mesure 
qu'a  lieu  l'issue  exosmotique  au  travers  des  parois  des  capillaires,  soit  des  sérosités 
dites  de  l'œdème  sur  le  vivant,  soit  de  l'eau  poussée  dans  les  vaisseaux  sur  le  ca- 
davre. Non-seulement  alors  il  se  gonfle,  mais  encore  il  devient  rcnitent,  gélatini- 
forme  et  transparent.  11  tranche  par  là  sur  l'aspect  opaque  et  la  couleur  propre  des 
tissus  adipeux,  fibreux,  musculaire,  nerveux,  etc.,  dont  par  son  gonflement  d  tient 
écartés  les  lobules  et  les  faisceaux  [hydroiomie] .  Ce  gonflement,  cette  rénitence, 
etc. ,  avec  des  différences  de  couleur  corrélatives  à  celles  de  cliaque  liquide  sont  dé- 
terminées également  par  l'infiltration  d'urine  ou  de  sang  dans  les  cas  de  perforation 
de  la  muqueuse  vésicale  ou  uréthrale,  dans  certains  cas  de  rupture  des  vaisseaux 
sanguins,  etc.  Cette  turgescence  et  cette  translucidité  sont  dus  moins  au  gonflement 
de  ses  fibres  même  qu'à  l'interposition  morbide,  expérimentale  ou  cadavérique  du 
liquide  à  chaque  fibre  ;  aussi  dès  qu'une  ouverture  est  faite  à  la  peau,  ce  fluide  s'é- 
chappe graduellement  par  suintement  en  quelque  sorte,  en  abandonnant  les  inster- 
stices  capillaires  dont  il  a  déterminé  l'apparition  en  écartant  chaque  fibre.  L'hygro- 
métricité  du  tissu  laniineux  ou  faculté  qu'il  a  de  se  gonfler  au  contact  de  l'eau  tient 
donc  plus  à  un  fait  de  cet  ordre  qu'à  une  imbibilion  par  pénétration  et  gonflement 
de  ses  éléments  eux-mêmes.  On  peut  aisément  constater  dans  ces  conditions  que  ce 
tissu  est  bien  plus  composé  par  des  éléments  ayant  forme  de  fibres  que  par  des 
cellules  et  par  des  noyaux.  En  outre,  celles  de  ses  parties  dans  lesquelles  les 
éléments,  offrant  celte  forme,  tendent  à  l'emporter  sur  les  fibres  lamineuses,  se 
gonflent  beaucoup  moins  par  la  production  de  cette  sorte  d'oedème  que  celles  qui 
sont  plus  exclusivement  formées  de  fibres.  Enfin,  les  tissus  composés  de  cellules 
offrent  la  même  particularité  :  ils  se  gonflent  et  s'œdématient  peu.  Partout,  au  con- 
traire, où  les  éléments  du  tissu  laminoux  ont  pris  nettement  leur  complet  dévelop- 
pement fibrillaire,  et  où  en  même  temps  ils  ont  une  texture  peu  serrée  sur  une  assez 


232  LAMINEUX. 

grande  épaisseur  du  tîssu  les  intervalles  (autrefois  appelés  cellules)  que  peu- 
vent laisser  entre  elles  ces  fibres  ou  les  lamelles  qu'elles  forment  sont  plus  ou 
moins  larges.  C'est  surtout  aux  paupières  et  au  scrotum  qu'est  remarquable 
la  largeur  qu'on  peut  leur  voir  prendre  dans  diverses  circonstances,  de  même 
en  général  que  partout  où  sont  rare  les  corps  fibro-plastiques  déjà  devenus 
adijieux  ou  non.  Ce  sont  ces  variations  de  capacité  des  espaces  ou  cellules  dont 
la  production  peut  être  ainsi  amenée  qui  déterminent  toutes  les  différences  de 
volume  données  à  chaque  partie  du  corps  comparativement  par  l'œdème,  les  infil- 
trations urineuse  ou  sanguine,  etc. 

Il  est  des  régions  dans  lesquelles  le  tissu  lamineux  offre  normalement  sur  le 
vivant  et  après  la  mort  cette  rénitence,  cet  aspect  gélatiniforme,  cette  transparence 
qu'il  acquiert  quand  il  est  gonflé  par  l'eau.  Ces  particularités  sont  également  dues 
à  l'interposition  entre  ses  fibres  d'une  substance  hyaline  demi-liquide  qui  les  tient 
écartées  les  unes  des  autres  et  dont  la  présence  a  les  mêmes  effets  que  l'interposi- 
tion de  l'eau.  C'est  ce  que  l'on  voit  dans  le  tissu  lamineux  de  l'allantoïde,  dans 
celui  du  cordon  ombilical,  de  l'organe  de  l'émail  et  dans  celui  de  diverses  tumeurs 
dites  d'après  ce  fait  gélatiniformes  ou  colloïdes.  Mais  cette  substance  amorphe  {voy. 
Éléments  ANATOJiiQUEs),  n'est  en  aucune  manière  comparable  aux  sérosités  patho- 
logiques et  cadavériques.  Quant  à  la  prétendue  sérosité  ou  vapeur  intercellu- 
laire qui  normalement  serait  répandue  dans  les  cellules  on  espaces  interfibrillaires 
du  tissu,  on  sait  qu'elle  n'existe  en  aucune  manière. 

Exposé  à  l'air,  le  tissu  lamineux  se  dessèche  promptement  en  raison  de  sa  dis- 
position habituelle  en  couches  minces.  11  forme  alors  des  plaques  ou  lames  blan- 
ches ou  grises  demi-transparentes,  souples,  se  pliant  a\  ec  facilité  en  divers  sens. 
Plongé  dans  l'eau,  il  ne  reprend  qu'imparfaitement  son  apparence  pnmitive  et  ses 
faisceaux  de  fibres  ne  se  décollent  plus  qu'avec  difficulté  et  sur  une  petite  étendue. 

Pendant  la  putréfaction  des  cadavres,  il  prend  part  à  celle-ci  moins  vite  que  les 
organes  parenchymateux  et  que  les  muscles,  ainsi  que  Bichat  l'avait  déjà  remarqué. 
Pourtant  peu  à  peu  il  devient  de  plus  en  plus  mou,  glutineux,  puis  grisâtre,  se 
réduit  en  putrilage  et  enfin  en  un  liquide  trouble,  ayant  à  peine  la  consistance  d'un 
mucus.  Ce  sont  particulièrement  les  fibres  lamineuses,  les  corps  fibro-plastiques, 
les  noyaux  embryo-plastiques  et  les  plus  fins  capillaires  qui  se  liquéfient  ainsi,  en 
passait  tant  à  l'état  fluide  qu'à  celui  de  fins  granules  grisâtres  qu'on  rencontre 
en  quantité  innombrable  sous  le  microscope. 

Les  fibres  élastiques  et  les  faisceaux  serrés  de  fibres  lamineuses  qui  en  sont 
entourés,  résistent  beaucoup  plus  et  se  retrouvent  dans  le  détritus  des  autres 
éléments.  Aussi  les  portions  du  tissu  lamineux  qui  en  contiennent  plus  que  les 
autres,  telles  que  la  tunique  adventice  des  artères,  etc.,  se  putréfient  bien  plus 
lentement  que  celles-ci.  La  richesse  en  vaisseaux  du  tissu  lamineux  est  cause  qu'il 
est  imbibé  après  la  mort  d'une  bien  plus  grande  quantité  de  liquide  que  les  autres 
tissus  qui  ont  le  même  clément  fondamental,  tel  que  les  tissus  fibreux,  tendi- 
neux, etc.  ;  de  là  vient  aussi  qu'il  se  décompose  plus  vite  que  ces  derniers. 

Caractères  chimiques  du  tissu  lamineux.  Plongé  dans  l'eau  froide  qu'on 
porte  ensuite  à  l'ébullition,  ou  jeté  dans  l'eau  bouillante,  il  se  racornit,  se 
crispe  et  diminue  de  volume,  devient  plus  ferme,  élastique  et  bien  moins 
extensible  qu'il  n'était.  La  continuation  de  l'ébullition  lui  fait  perdre  cet  état 
de  racornissement,  le  gonfle  un  peu  et  le  ramollit  beaucoup  ;  puis  à  la  longue  il 
se  liqucfio  presque  complélement.  Ces  diverses  modifications  au  contact  de 
l'eau  bouillante  sont  bien  plus  lentes  à  s'accomjlir  quand  le  tissu  lamineux  est 
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riche  en  fibres  élastiques,  comme  autom-  'des  artères,  du  canal  de  Sténon,  des  con- 
duits biliaire  et  pancréatique,  etc.,  que  dans  le  tissu  lauiineux  intermusculaire, 
périœsophagien,  scrotal,  etc.  Dans  les  parties  précédentes  aussi  le  tissu  lammeux 
devient  moins  transparent  et  reste  plus  grisâtre  que  dans  celles  où  les  fibres  élas- 
tiques sont  rares.  Ces  mêmes  particularités  s'observent  aussi  quand  on  fait  bouillir 
pendant  quelques  instants  divers  tissus  dans  de  Teau  additionnée  d'un  peu  d'acides 
sulfurique,  acétique,  tartrique  ou  autres,  dans  le  but  de  rendre  le  tissu  lamineux 
gélatiniforme  et  transparent,  afin  de  voir  les  éléments  nerveux,  élastiques,  vas- 
culaires,  les  parois  propres  et  les  épithéliums  glandulaires,  etc.,  que  ces  agents 
n'attaquent  pas.  Les  cloisons  de  tissu  lamineux  assez  riches  en  fibres  élastiques, 
en  vaisseaux  et  nerfs,  par  exemple,  interposées  aux  faisceaux  tendineux  et  fibreux 
dépourvus  de  ces  fibres  élastiques  restent  aussi  grisâtres  et  moins  transparentes 
que  les  faisceaux  auxquels  ils  sont  interposés. 

Le  résultat  final  de  l'action  de  l'eau  bouillante  est  la  li(iuéfaction  et  la  dissolu- 
tion du  tissu  lamineux  dans  l'eau  qui  contient  alors  de  la  rjéline  Mais  quelle  que  soit 
celle  des  parties  du  tissu  lamineux  qui  ait  été  ainsi  traitée,  il  reste  toujours  comme 
partie  insoluble  les  noyaux  embryo-plastiques  d'une  part  (noyaux  du  tissn  cellulaire 
ou  conjonctif),les  capillaires  etenfinles  fibres  élastiques.  D'après  Zellinsky  S  il  res- 
terait même  toujours  entre  ces  éléments  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  la 
substance  fondamentale  qui  ne  se  dissoudrait  pas.  Le  tissu  lamineux  donne  d'au- 
tant moins  de  géline  qu'il  renferme  pins  de  noyaux  embryo-plastiques;  et  par  suite 
il  en  fournit  aussi  d'autant  moins  qu'on  le  prend  sur  des  sujets  plus  voisins  de 
l'état  embryonnaire.  Il  l'aut  tenir  compte  aussi  de  ce  que  dans  ces  conditions  le 
tissu  lamineux  renferme  une  quantité  plus  grande  de  substance  amorphe,  hyaline, 
telle  que  celle  qui  est  dans  le  cordon  ombilical,  qui  ne  donne  pas  de  géline  par 
l'ébullition,  mais  une  substance  analogue  à  la  mucosine  ou  à  la  pyine. 

La  géline  est  le  principe  immédiat  fondamental  des  fibres  laminenses  qui  par 
l'action  suffisamment  prolongée  de  l'eau  bouillante  passe  successivement  à  l'état 
de  gelée  ou  geléine,  puis  de  colle  ou  gélatine.  {Voy.  Ad.  Gannal,  Des  substances 
organiques,  Thèse  de  Paris,  1854,  in-4°,  p.  58  et  suiv.)  Gannal  père,  pensait 
que  ce  principe  est  identique  à  celui  qui,  vulgairement  appelé  cartilage  des  os, 
donne  aussi  de  la  gélatine  par  une  ébuUition  prolongée  {ibid.,  p.  "il)  et  que  j'ai 
designé  sous  le  nom  à'osséine,  parce  que  je  le  croyais  différent  de  la  géline.  (Rohm 
et  Verdeil,  Chimie  anatomiq.,  Paris,  18oo.  in-8%  t.  111.)  Mais  il  est  aujourd'hui 
nettement  démontré  par  les  analyses  de  Mulder,  Scherer,  Marchand,  Bibra  et  autres 
que  la  géline  et  Vosséine  ne  sont  qu'un  seul  et  même  principe  (souvent  appelé 
colla  gène  par  les  auteurs  allemands),  ou  en  d'autres  ternies  que  le  principe  imnit- 
diat  azoté  non  cristallisable  fondamental  des  fibres  laminenses  et  de  l'élément  osseux 
est  le  même.  Sa  composition  élémentaire  et  ses  réactions  sont  semblables  dans  la 
vessie  natatoire  des  poissons,  dans  les  tendons,  la  sclérotique,  le  tissu  lamineux 
proprement  dit  et  dans  les  os  tant  frais  que  fossiles.  Dans  les  uns  et  les  autres,  il 
donne  delà  leucine  et  du  glycocolle,  quand  on  le  traite  à  chaud,  parles  alcalxs  ou 
I  ar  l'acide  sulfurique.  11  n'est  pas  moins  important  de  noter  que  ce  principe 
immédiat  fondamental  des  os  et  des  fibres  lamineuses  est  différent  du  principe 
immédiat  fondamental  des  cartilages  appelé  cartilagéine  ou  chondrogène,  et  qui 
par  une  ébuUition  suffisamment  prolongée  passe  à  l'état  de  chondrine,  très- 

•  Dans  Schlossberger.  Chemie  der  Gcwebe.  Leipzig-,  1856;  in-8.  Erster  Band,  Bindgewcbc, 
p.  H7. 
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distincte  de  la  gélatine.  Leur  composition  immédiate  est  en  effet  la  suivante  : 

TESSIE   NATATOIBB.  FÉHDH.  CARTILAGES  COSTAnX.  CORR£i. 

(Sclierer.)  (Scherer.) 

C 50,5 51,5 50,9 49,S 

H 6,9 7.1 6,9 7,1 

Az 18.8 18,4 14,9 14,4 

0  (et  S)  .  .   .    23,7 24,3 27,2 28,9 

Enfin,  pendant  que  la  géline  donne  de  la  leucine  et  du  glycocolle,  quand  on 
la  traite  à  chaud  par  l'acide  sulfuriqne  ou  les  alcalis,  la  cartilagéine  ne  fournit 
dans  les  mêmes  conditions,  que  de  la  leucine  sans  glycocolle .  Le  nom  de  qlutine 
souvent  attribué  en  Allemagne  à  la  géline,  osséine  ou  collagène  ne  saurait  être 
adopté,  car  depuis  Rouelle  (1776),  il  a  servi  à  désigner  le  corps  appelé  albumine 
végétale  par  Fourcroy  (1800). 

Quant  au  tissu  élastique,  sa  composition  diffère  encore  plus  de  celle  des  deux 
précédents,  ainsi  que  le  montrent  celles  que  Tilanus  a  faites  du  tissu  du  ligament 
cervical  des  ruminants,  qui  lui  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

c 54,90 

" 7,25 

Az 17,52 

0 19,97 

S 0,36 

Traité  par  l'acide  sulfui  ique  étendu  et  bouillant,  ce  tissu  donne,  comme  le  car- 
tilage, de  la  leucine  sans  glycocolle. 

Rapprochés  les  uns  des  autres,  ces  faits  relatifs  à  la  composition  immédiate  de 
ces  tissus  et  à  la  composition  élémentaire  du  principe  qui  prédomine  dans  la  sub- 
tance de  leur  élément  fondamental,  ont  une  imporftince  capitale.  Rapprochés  en 
effet  de  ceux  qui  se  rapportent  aux  réactions  et  aux  caractères  extérieurs  des 
mêmes  éléments,  depuis  leur  apparition  embryonnaire,  ils  démontrent  nettement 
que  les  tissus  lamineux,  élastique,  cartilagineux,  osseux  ^i  JewtoVe  ne  forment 
nullement  un  seul  tissu  qui  pourrait  être  appelé  tissu  de  substance  conjonctive 
et  passer  de  l'une  à  l'autre  des  formes  précédentes  par  des  transitions  insensibles, 
ainsi  que  l'ont  admis  beaucoup  d'auteurs  depuis  Rcichcit,  Virchow,  Kolliker,  etc. 
Jamais,  en  effet,  on  n'a  démontré,  dans  ce  qu'on  a  appelé  la  transformation  de 
ces  tissus  les  uns  dans  les  autres,  quoi  que  ce  soit  qui  puisse  autoriser  à  admettre 
que  la  géline  ou  substance  des  éléments  du  tissu  lamineux  s'est  chimiquement 
transformée  en  un  corps  ayant  la  composition  de  la  cartilagéine  dans  les  points 
où  l'on  admet  la  transformation  du  tissu  lamineux  en  cartilage,  pour  retourner 
ensuite  de  nouveau  à  l'état  A'osséine  semblable  à  la  géline  lors  de  l'ossification  de 
ce  dernier.  Jamais  non  plus,  dans  les  prétendus  retours  de  l'os  à  l'état  de  carti- 
lage, on  n'a  constaté  la  transformation  chimique  de  Yosséine  en  un  principe  qui 
en  diffère  autant  que  le  montre  la  cartilagéine. 

Partout,  au  contraire,  on  voit  les  tissus  lamineux,  élastique,  cartilagineux  et 
osseux  conserver  une  complète  individuahté,  ne  permettant  jamais  de  les  confondre 
à  quelque  âge  que  ce  soit,  aux  divers  points  de  vue  de  leur  mode  d'apparition 
partout  où  ils  n'existaient  pas,  de  leurs  caractères  anatomiques,  de  leur  composition 
immédiate,  de  leurs  propriétés  physiologiques  mêmes,  bien  qu'à  ce  dernier  point 
de  vue  ils  offrent  cela  de  particulier  que  tous  ne  sont  doués  que  de  propriétés 
végétatives,  bienqu'àdes  degrés  d'énergie  fort  différents.  {Voy.  plus  haut,  p.  227.) 
D  autre  part,  les  divers  ordres  d'allérations  morbides  dont  ces  tissus  peuvent  être 
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le  siège,  restant  en  corrélation  avec  les  attributs  normaux  qui  viennent  d'être 
rappelés,  offrent  de  l'un  à  l'autre  des  tissus  précédents  dts  dissemblances  tran- 
chées, toutes  en  rapport  avec  les  difrérences  spécifiques  normales  qui  les  séparent 
on  ne  peut  plus  nettement;  elles  ne  présentent  nullement  une  similitude  pou- 
vant autoriser  l'admission  des  transformations  ou  des  transitions  insensibles  de 
l'un  à  l'autre,  que  l'on  a  systématiquement  admis  dans  l'intérêt  de  l'hypothèse 
d'une  identité  de  nature  que  l'embryogénie  et  les  faits  précédents  infirment. 

Au  contact  de  l'acide  acétique  et  des  acides  minéraux  étendus,  le  tissu  lamineux 
se  gonfle,  fixe  de  l'eau,  devient  gélatiniforme  et  demi-transparent  par  suite  du  gon- 
flement et  du  ramollissement  avec  fusion  entre  elles  qu'ils  font  subir  aux  fibres 
lamineuses.  Ces  réactifs  rendent  en  conséquence  visibles  sous  le  microscope,  au 
milieu  de  ces  éléments,  ceux  qu'ils  n'attaquent  pas  et  qui  auparavant  ne  pouvaient 
être  aperçus;  telles  senties  fibres  élastiques,  les  noyaux  embryo-plastiques,  les 
tubes  nerveux  et  les  vaisseaux  capillaires.  Par  l'action  de  ces  acides  on  ne  réduit 
jamais  complètement  le  tissu  à  l'état  liquide  ;  il  faut,  pour  cela,  y  joindre  l'action 
de  la  chaleur.  Si,  au  lieu  de  chauffer  le  tissu  ainsi  traité,  on  neutralise  l'acide 
dont  il  est  imbibé,  l'état  fibrillaire  et  strié  de  la  masse  reparaît. 

Les  alcalis  caustiques  rendent  homogène  et  transparent  le  tissu  lamineux;  d 
s'y  dissout  à  iroid  lors(iue  leur  action  est  prolongée. 

Texture  du  tissu  lamineux.  Dans  le  tissu  lamineux,  les  fibres  qui  le  composent 
essentiellement  sont  en  partie  isolées,  entre-croisées  en  toutes  directions,  qu'elles 
rayonnent  encore  ou  non  autour  d'un  corps  fibro-plastique.  Elles  sont  soit  conti- 
guës,  soit  séparées  les  unes  des  autres  par  de  la  matière  amorphe,  suivant  les 
régions  de  l'économie  où  elles  se  trouvent.  Beaucoup  aussi  sont  disposées  en 
nappes  ou  couches  de  fibres  parallèles  plus  ou  moins  lâchement  adhérentes,  et 
entre-croisées  ou  non  les  unes  avec  les  autres.  Presque  partout  aussi  j1  en  est, 
bien  qu'en  moindre  nombre  que  dans  le  tissu  fibreux,  qui  sont  réunies  en  fais- 
ceaux, entre-croisés  eux-mêmes  avec  des  fibres  isolées  ou  avec  celles  qui  sont  eni 
nappes  ou  couches. 

Ces  faisceaux  sont  généralement  cylindriques,  épais  de  1  à  6  centièmes  de  milli- 
mètre, composés  défibres  immédiatement  contiguës  et  parallèles  les  unes  aux  autres, 
bien  qu'un  peu  onduleuses  dans  chaque  faisceau.  Ils  paraissent  plus  ou  moins 
nettement  striés  dans  le  sens  de  leur  longueur,  selon  que  les  plans  de  juxtaposition 
sont  plus  ou  moins  nettement  visibles.  Ces  faisceaux  sont  presque  tous  accompa- 
gnés par  des  fibres  élastiques  qui  leur  adhèrent  assez  pour  être  entrahiées  avec 
eux  lorsqu'on  vient  à  les  isoler.  Ces  fibres  sont  généralement  minces,  peu  ramifiées 
et  peu  anastomosées.  Elles  sont  parfois  couchées  isolément  ou  en  nombre  consi- 
dérable contre  les  faisceaux,  dentelles  suivent  la  direction  générale  sans  les  con- 
tourner, et  sont  alors  très-flexueuses,  à  flexuosités  très-rapprochées.  Le  plus  souvent 
elles  sont  disposées  en  spirales  à  tours  plus  ou  moins  rapprochés  autour  des  fais- 
ceaux. Par  places,  elles  forment  un  cercle  complet  en  un  point,  pour  rejirendre 
ensuite  une  disposition  hélicoïde.  On  ne  voit  pas  toujours  ces  fibres  avant  l'action 
de  l'acide  acétique,  mais  il  les  rend  visibles,  parce  qu'il  donne  de  la  transpa- 
rence aux. fibres  lamineuses.  En  outre,  comme  celles-ci  se  gonflent  beaucoup, 
tandis  que  les  fibres  élastiques  ne  sont  pas  attaquées,  il  en  résulte  que  les  faisceaux 
qui  étaient  primitivement  cylindriques  et  par  suite  à  bords  parallèles  sous  le  mi- 
croscope, deviennent  variqueux.  Cela  tient  au  boursouflement  qu'éprouve  \\  sub- 
stance des  fibres  de  ces  faisceaux  entre  chacun  de=  tours  parcourus  par  les  fibres 
élastiques,  restées  inextensibles  et  non  attaquées,  qui  étranglent  en  quelque  sorte 
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cette  substance  au  nivenu  des  points  qu'elles  occupent  dans  tout  leur  parcours. 
La  transparence  donnée  aux  faisceaux  par  l'acide  acétique  permet  de  reconnaître 
qu'ils  ne  contiennent  que  rarement  une  ou  deux  fibres  élastiques  dans  leur  inté- 
rieur, et  jamais  des  vaisseaux  capillaires.  On  y  voit  au  contraire  quelques  noyaux 
embryo-plastiques  épars,  plus  ou  moins  étroits,  un  peu  flexueux  ou  non,  à  grand 
diamètre  parallèle  à  celui  des  faisceaux.  Ces  particularités  font  qu'en  décrivant  la 
texture  du  tissu  lamineuv  on  peut  parler  de  la  direction,  du  mode  d'entre-croise- 
ment et  des  rapports  de  ces  faisceaux  avec  les  autres  éléments,  au  même  titre  que 
s'ils  constituaient  un  élément  anatomique  proprement  dit. 

Dans  le  tissu  lamineux,  les  libres,  les  faisceaux  ou  les  nappes  de  fibres,  tous 
plus  ou  moins  onduleux  selon  les  régions  de  l'économie  et  divers  accidents  de 
préparation  sont,  entre-croisés  en  divers  sens  en  se  coupant  sous  des  angles  nets 
ou  sur  une  épaisseur  et  une  largeur  plus  ou  moins  considérables  suivant  la 
même  direction.  Entre  les  fibres  ou  dans  l'épaisseur  des  faisceaux  et  des  nappes 
qu'ils  forment,  s'aperçoivent  les  noyaux  embryo-plasliques,  tandis  que  les  fibres 
élastiques  flexueuses  ou  non  qui  n'accompagnent  pas  les  faisceaux  s'entre-croisent 
aussi  en  directions  diverses  avec  les  fibres  lamineuses.  Les  fibres  élastiques  d'une 
manière  générale  suivent  pourtant  la  direction  des  fibres  lamineuses  ;  en  sorte 
qu'on  peut  dire  que  ces  éléments  anatomiques  sont,  comme  les  autres  éléments 
accessoires,  subordonnés  dans  leur  distribution  ià  celle  des  éléments  fondamen- 
taux du  tissu.  Toutefois  les  flexuosités  des  fibres  élastiques  sont  bien  plus  pro- 
noncées que  celles  des  fibres  et  des  faisceaux  de  fibres  lamineuses  ;  partout  où 
elles  abondent  comme  autour  des  vaisseaux,  dans  certaines  parties  du  tissu  lami- 
neux sous-cutané  et  sous-muqueux  elles  donnent  un  aspect  particulier  aux  pré- 
parations, comparativement  aux  régions  dans  lesquelles  il  y  en  a  peu  et  surtout 
à  celles  où  elles  manquent  tout  à  lait,  comme  dans  les  cloisons  de  beaucoup 
de  tumeurs,  etc. 

Cet  entre-croisement  des  fibres  et  de  leurs  faisceaux  ou  nappes  est  plus  ou  moins 
masqué  par  les  noyaux  embryo-plastiques  libres,  lorsqu'ils  sont  abondants, 
comme  on  le  voit,  non-seulement  sur  les  fœtus,  mais  dans  diverses  régions  chez 
l'adulte  où  leur  nombre  reste  considérable  pendant  toute  la  vie,  comme  autour 
des  ganglions  lymphatiques,  etc.  Il  en  est  encore  de  même  dans  celui  des  cloi- 
sons lamineuses  des  parois  utérines,  de  beaucoup  de  tumeurs  d'origine  glandulaire 
ou  autres,  dans  des  tumeurs  fibreuses  ou  les  cloisons  des  tumeurs  dites  squir- 
rheuses,  etc.  Là,  souvent,  la  quantité  des  noyaux  est  telle  qu'elle  représente  le 
quart  de  la  masse  totale  du  tissu  auquel  leur  présence  donne  un  aspect  parti- 
cvilier  sous  le  microscope  après  l'action  de  divers  agents  qui  rendent  les  prépa- 
rai ions  transparentes  en  rendant  bomogène  à  la  portion  du  tissu  qui  est  formée 
de  fibres.  Cet  aspect  varie  lui-mèn)e  selon  que  ces  noyaux  sont  uniformément 
dispersés  ou  réunis  par  places  en  amas  arrondis  plus  ou  moins  volumineux  et  à 
contour  plus  ou  moins  nettement  limité. 

L'entre-croisement  de  ces  éléments  est  particulièrement  observable  avec  netteté 
lorsqu'une  certaine  quantité  de  matière  amorphe  hyaline  leur  est  interposée  et 
les  tient  écartés  comme  dans  le  tissu  lamineux  naturellement  gélatiniforme  du 
rostre  des  raies  et  dans  celui  des  tumeurs  qui  offrent  le  même  aspect  chez 
l'homme,  aussi  bien  que  dans  le  tissu  lamineux  de  l'allantoide  et  du  cordon  ombi- 
lical, dit  gélatine  de  Warthon. 

Lorsque,  au  lieu  d'être  composé  par  des  fibres  lamineuses  complètement  déve- 
loppées, le  tissu  est  constitué  par  des  corps  fibro-plastiques  fusifornies  ou  étoiles, 
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l'arrangement  réciproque  de  ces  éléments  est  sensiblement  différent  de  ce  qu'il 
sera  plus  tard.  11  varie  du  reste  selon  que  ce  sont  des  corps  fusiformes  ou  des 
corps  étoiles  qui  prédominent  et  que  les  uns  ou  les  autres  sont  accompagnés  d'un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  fibres  proprement  dites.  DoiÈi?  le  premier  cas,  les 
corps  fusiformes  sont  souvent  presque  tous  dirigés  dans  le  même  sens,  de  manière 
à  former  des  couches  ou  nappes,  ainsi  qu'on  le  voit  souvent  dans  des  tumeurs 
dérivant  du  tissu  lamineux.  Leurs  noyaux  existant  encore  et  visibles  ou  non  avant 
l'action  de  l'acide  acétique  donnent  uh  aspect  particulier  aux  préparations  de  ce 
tissu.  Cet  aspect  varie  aussi  selon  qu'il  y  a  ou  non  entre  les  éléments  figurés  de 
ce  dernier  une  certaine  quantité  de  matière  amorphe  avec  ou  sans  granulations 
moléculaires. 

Lorsque  le  tissu  est  surtout  composé  de  corps  fibro-plastiques  fusiformes  et 
étoiles,  les  fibres  qui  prolongent  ceux-ci  s'entre-croisent  en  toutes  directions.  Elles 
sont  tantôt  contiguës,  tantôt  écartées,  ainsi  que  le  corps  ou  cellule  dont  elles 
partent  et  cela  par  une  certaine  quantité  de  matière  amorphe  hyaline  qui  rend 
ce  tissu  lamineux  gèlatiniforme.  L'aspect  de  ce  tissu  lamineux  est  particulière- 
ment remarquable  lorsque  ces  fibres  ou  prolongements  des  corps  étoiles  sont 
anastomosés  entre  eux  de  manière  à  former  un  réseau  dont  les  mailles  ou  inter- 
valles sont  remplis  par  la  substance  amorphe  dont  il  a  été  question. 

C'est  ce  que  l'on  voit  surtout  dans  l'organe  de  l'émail,  dans  le  tissu  de  l'allan- 
toïde  des  mamnifères  au  moins  pendant  une  partie  de  la  vie  intra-utérine,  dans 
celui  de  l'allantoïde  humaine,  et  dans  ses  restes  formant  une  couche  de  tissu 
lamineux  grisâtre  à  la  face  profonde  du  chorion  envoyant  aussi  des  prolonge- 
ments dans  les  villosités  choriales.  La  disposition  réticulée  est  encore  plus  nette 
dans  la  trame  des  ganglions  lymphatiques  où  elle  persiste  pendant  toute  la  durée 
de  la  vie.  Là  les  fibres  sont  courtes,  au  nombre  de  3  à  5  autour  de  chaque  corps 
fibro-plastique  ayant  un  noyau  central;  elles  sont  anastomosées  les  unes  avec  les 
autres,  de  manière  à  circonscrire  des  mailles  en  général  assez  étroites,  polygonales, 
se  reliant  à  la  tunique  externe  des  vaisseaux  voisins  et  contenant  dans  leur  inté- 
rieur les  épithéliums  nucléaires  de  ces  organes. 

Quelle  que  soit  du  reste  celle  des  portions  du  tissu  lamineux  qu'on  choisit  pour 
l'examiner,  partout  on  constate  aisément  dans  nombre  de  ciiconstances  que  sa 
disposition  fibrillaire  entre-croisée  ou  en  nappes,  préexiste  à  toute  action  dilacé- 
rante  ou  à  l'influence  des  réactifs,  et  cela  qu'il  y  ait  ou  non  une  certaine  quantité 
de  substance  amorphe  hyaline  ou  granuleuse  interposée  à  ces  fibres.  Joints  aux 
particularités  déjà  signalées  relatives  au  développement  de  ces  éléments,  ces 
faits  démontrent  de  la  manière  la  plus  nette  que  nulle  part  ce  tissu  ne  peut 
être  considéré  comme  une  substance  homogène  unissante,  simplement  striée, 
parsemée  de  noyaux,  qui  serait  pourtant  parcourue  par  des  fibres  élastiques  et 
par  des  capillaires.  Partout  il  se  distingue  à  cet  égard  de  la  manière  la  plus 
nette  de  la  substance  amorphe  granuleuse  et  riche  en  vaisseaux  du  tissu  gris 
cérébro-rachidien  et  rétinien  et  de  la  substance  interfasciculaire  du  tissu  encé- 
phalique blanc. 

Vascularité  du  tissu  lamineux.  Ce  qui  frappe  dans  l'étude  de  la  vascuhrité 
de  ce  tissu,  ce  senties  différences  tranchées  qui  existent  entre  la  forme  et  le 
nombre  dçs  mailles  de  ses  capillaires  et  les  caractères  de  même  ordre  offerts  par 
les  cajillaires  des  tissus  entre  lesquels  il  forme  des  couches  ou  cloisons.  Ces  ]  ar- 
ticularités  s'observent,  soit  qu'il  s'agisse  de  celui  qui  est  sous  la  peau  ou  sous  les 
muqueuses  par  rapport  à  celui  du  chorion  de  ces  membranes  ou  à  celui  drs  tissus 
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musculaires  de  la  vie  végétative  et  adipeux  ;  soit  qu'il  se  trouve  entre  les  faisceaux 
musculaires  de  la  vie  animale  ou  entre  les  faisceaux  tendineux,  fibreux  et  nerveux, 
«oit  enfin  qu'il  présente  la  disposition  membraneuse  qu'on  lui  voit  dans  la 
pie-mère,  l'allantoïde,  ou  entre  les  deux  feuillels  séreux  des  mésentères. 

Ici  on  voit  nettement  les  capillaires  suivre  la  direction  générale  des  nappes  et 
des  faisceaux  de  fibres  en  présentant  pour  la  plupart,  mais  non  tous,  des  ondula- 
tions régulières.  Par  leurs  anastomoses  ces  capillaires  limitent  des  mailles  géné- 
ralement quadrilatères,  les  unes  allongées,  les  autres  aussi  larges  que  longues, 
dont  le  diamètre  égale  5  à  6  lois  environ  celui  des  capillaires  qui  les  limitent. 
Ça  et  là  on  peut  nettement  suivre  ceux-ci  depuis  le  point  où  des  artérioles 
se  subdivisent  en  ces  conduits  intermédiaires  jusqu'à  celui  oià  ces  derniers  se  re- 
constituent en  vaisseaux  veineux  ou  efférents,  plus  gros,  venant  se  placer  ou  non 
à  côté  de  l'artère.  Ces  capillaires  se  réunissent  sous  des  angles  nets,  tant  aigus 
qu'obtus  ou  droits,  dans  le  tissu  laminenx  de  la  pie-mère,  dans  celui  des  couches 
sous-muqueuses,  sous-cutanées,  sous-séreuses,  inter-musculaires,  névrilemraa- 
tique,  périos  tique,  dans  celui  qui  entoure  les  conduits  excréteurs,  les  artères, 
les  veines,  etc. 

Mais  dans  les  cloisons  de  tissu  lamineux  sous-synovial,  dans  celui  qui  sépare 
les  faisceaux  des  tendons,  des  ligaments,  des  aponévroses,  dans  le  tissu  lamineux 
allantoïdien  enloncé  ou  non  dans  h  cavité  des  villosités  choriales  ou  placentaires, 
le  plus  grand  nombre  des  mailles  offre  des  formes  et  des  dimensions  autres  que 
celles  qui  viennent  d'être  décrites.  Elles  donnent  par  suite  un  aspect  remar- 
quable aux  réseaux  capillaires  de  ces  portions  du  tissu  lamineux,  aspect  qui  se 
prononce  dès  les  capillaires  de  troisième  variété  et  qui  devient  de  plus  en  plus 
marqué  à  mesure  qu'on  approche  des  plus  petits  de  ces  conduits.  D'abord  le 
diamètre  des  mailles  varie  et  offre  de  1  à  10  fois  celui  des  capillaires  qui  les  limite; 
d'un  point  à  l'autre  on  peut  voir  les  mailles  larges  plus  nombreuses  que  celles 
qui  sont  très-étroites,  ou  réciproquement,  ou  bien  le  nombre  des  unes  et  des 
autres  peut  être  le  même  à  peu  près,  ce  qui  fait  varier  sensiblement  l'aspect 
général  du  tissu. 

Mais  ce  qui  donne  un  aspect  particulier  aussi  à  ces  mailles,  c'est  que,  soit 
qu'elles  aient  une  forme  allongée  ou  d'égal  diamètre  dans  les  deux  sens,  les  capil- 
laires se  réunissent  généralement  en  se  courbant,  de  manière  à  former  des  angles 
arrondis  au  lieu  des  angles  nets  qu'on  observe  sur  la  plupart  des  mailles  des 
-autres  couches  de  tissu  lamineux.  Des  particularités  de  même  ordre  s'observent 
aussi  dans  les  mailles  des  cloisons  existant  entre  les  lobes  de  beaucoup  de  tumeurs 
fibreuses.  Ces  particularités  domient  une  figure  générale  plus  ou  moins  régulière- 
ment circulaire  à  beaucoup  de  ces  mailles. 

Ajoutons  que  dans  le  tissu  lamineux  allantoïdien,  au  dedans  et  au  dehors  des 
villosités  choriales,  la  plupart  des  capillaires  limitant  ces  mailles  sont  onduleux, 
d'une  manière  p'us  sensible  que  partout  ailleurs,  que  dans  le  périoste  ou  dans 
les  cloisons  interligamenteuses  et  intertendineuses,  par  exemple,  en.  exceptant 
toutefois  le  tissu  de  la  tunique  adventice  des  altères  et  même  des  veines. 

Si  maintenant,  au  lieu  d'examiner  les  caractères  de  ces  mailles  capillaiies  en- 
visagées en  elles-mêmes  dans  les  diverses  couches  du  tissu  lamineux  ,  on  les 
compare  à  celles  des  tissus  qu'elles  séparent,  on  est  trappe  de  plusieurs  faits  inté- 
ressants. D'une  part,  c'est  que  ces  mailles  restent  dans  le  tissu  lamineux,  si  l'on 
peut  ainsi  dire,  et  ne  font  que  ramper  à  la  surface  des  faisceaux  tendineux,  liga- 
menteux, aponévrotiques,  sans  les  pénétrer.  11  en  <  sf  dn  même  pour  les  faisceaux 
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fibreux  qui,  de  la  face  profonde  du  derme,  s'étendent  aux  aponévroses,  etc.; 
quelques-uns  de  ces  faisceaux  pourtant  sont  pénétrés  par  un  petit  nombre  de 
capillaires,  mais  toujours  ils  trancbent  par  leur  peu  de  vascularité,  tant  sur  le 
tissu  lammeux  que  sur  le  tissu  adipeux  ambiants.  Rien  n'est  plus  frappant  aussi 
que  de  voir  la  différence  des  formes  offertes  par  les  maUles  arrondies  entourant 
les  vésicules  des  lobules  adipeux  comparativement  aux  mailles  plus  étroites,  plus 
nombreuses,  polygonales,  anguleuses,  du  tissu  lamineux  ambiant,  qui  est  par 
suite  d'une  ricbesse  vasculaire  notablement  plus  prononcée. 

Comparativement  à  la  vascularité  du  derme  et  des  muqueuses,  celle  du  tissu 
lamineux  sous-jacent  se  distingue  d'abord  par  ce  fait  que,  dans  celui-ci,  les  capil- 
laires sont  mêlés  d'artérioles  et  de  veinules.  Ce  mélange  de  vaisseaux  de  volumes 
divers,  offrant  des  différences  entre  les  plus  gros  et  les  plus  petits  bien  plus  pro- 
noncées que  dans  les  tissus  voisins,  est  im  caractère  qui  se  retrouve  dans  toutes 
les  couches  un  peu  épaisses  du  tissu  lamineux;  ce  caractère  est  donc  assez  géné- 
ral. Il  fait  distinguer  facilement  ses  réseaux  de  celui  des  autres  tissus  ;  il  fait 
paraître  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  dans  l'intestin  particulièrement,  plus 
vasculaire  que  les  muqueuses,  ce  qui  tient  aussi  à  la  présence  des  follicules'  dans 
celles-ci.  Il  faut  noter  encore  les  flexuosités  ou  ondulations  nombreuses  de  ces 
vaisseaux,  et  la  longueur  du  trajet  de  plusieurs  d'entre  eux  avant  qu'ils  se  subdi- 
visent, ondulations  manifestes  surtout  partout  où  le  tissu  lamineux  se  prête  au 
glissement  habituel  des  organes  voisins.  Dans  le  derme  et  le  chorion  muqueux,  au 
contraire,  les  mailles  polygonales,  d'abord  limitées  par  des  capillaires  assez  gros 
envoyant  vers  les  papilles  ou  les  villosités  ou  entre  les  follicules  des  vaisseaux 
presque  parallèles  les  uns  par  rapport  aux  autres,  ont  des  caractères  bien  distincts 
de  celles  du  tissu  lamineux  sous-jacent. 

Comparativement  aux  réseaux  des  lobules  ou  des  couches  adipeuses  avoisinant 
les  différences  sont  encore  plus  tranchées  et  se  manifestent  nettement  dès  le  niveau 
des  surfaces  de  contact  des  deux  tissus.  Elles  dépendent  surtout  de  la  plus  grande 
uniformité  dans  le  volume  des  capillaires  interadipeux,  de  leur  plus  de  minceur  et 
delà  forme  arrondie  des  mailles.  La  largeur  de  celles-ci  déterminée  par  le  volume 
des  vésicules  graisseuses,  fait  que  ce  tissu  parait  moins  riclie  en  vaisseaux  que  le 
tissu  lamineux  ;  ce  qui,  joint  à  la  transparence  ou  au  pouvoir  réfrinfent  de  le 
graisse  rend  les  lobules  adipeux  plus  transparents  que  les  parties  voisines  sur 
les  coupes  destinées  à  être  soumises  à  l'examen  microscopique.  On  voit  le  con- 
traire dans  les  tissus  musculaires  de  la  vie  animale  et  de  la  vie  végétative,  dont 
les  capillaires  sont  bien  aussi  plus  fins  et  d'un  volume  plus  uniforme  que  dans  le 
tissu  lamineux,  mais  qui  composent  des  mailles  d'une  configuration  bien  plus  ré- 
gulièrement la  même,  quadrilatères,  limitées  par  des  conduits,  soil  rectilignes, 
soit  flexueux,  selon  l'état  d'extension  ou  de  retrait  du  tissu.  Ces  mailles,  plus 
étroites,  plus  nombreuses  par  conséquent,  doiment  à  ces  tissus  un  degré  de  vas- 
cularité plus  prononcé  que  dans  le  tissu  lamineux  ambiant,  surtout  dans  les  cloi- 
sons intermusculaires. 

Dans  les  glandes  en  grappe  et  autour  des  glomérules  sudoripares,  c'est  aussi  un 
réseau  de  fins  capillaires,  de  volume  plus  uniforme  que  dans  le  tissu  lamineux 
ambiant,  qui  compose  des  mailles  assez  régulièrement  polygonales,  de  diamètre 
presque  égal  en  tout  sens  rampant  à  la  surface  de  l'acinus  ou  des  conduits  excré- 
teurs. 

Aces  dispositions,  il  faut  0])p oser  celles  que  présentent  les  parties  du  tissu 
Januneux   qui  sont  complètement  dépourvues  de  vaisseaux,  comme  l'organe  de 


240  LAMINEUX. 

l'émail,  le  tissu  lamineux  du  cordon  ombilical,  etc.  Les  différences  d'aspect  qui 
en  résultent  sont  surtout  tranchées  lorsqu'on  examine  comparativement  les  parties 
de  ce  dernier  qui,  près  de  l'anneau  ombilical,  sont  encore  vasculaires  et  celles  qui 
ne  le  sont  plus.  Là  on  voit  des  dernières  mailles  proprement  dites  s'avancer  des 
capillaires  dans  la  portion  oii  manquent  les  vaisseaux,  lesquels  se  recourbent  en 
anse  et  reviennent  parallèlement  à  eux-mêmes  après  un  trajet  de  1  à  3  dixièmes 
de  millimètre  au  plus. 

Lymphaiiques  du  tissu  lamineux.  Notons,  jjour  achever  cette  étude  de  la 
vascularité  du  tissu  lamineux,  quelques  particularités  concernant  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  le  parcourent.  Dans  celui  qui  est  sous  la  peau  de  la  verge  et  des 
doigts,  sous  les  muqueuses  de  l'urèlhre  et  de  l'intestin,  entre  les  feuillets  mésen- 
tériques,  sous  le  péricarde,  sous  la  plèvre  pariétale,  entre  les  lobules  pulmonaires, 
etc.,  on  voit  des  lymphatiques  aussi  loin  que  les  coupes  permettent  de  les  suivre 
à  partir  de  la  su[terlicie  de  ces  lobules,  de  l'épaisseur  des  chorions  dermique  et 
muqueux,  de  la  lace  profonde  de  la  trame  des  séreuses.  Ils  sont  d'autant  plus 
gros,  d'autant  plus  l.irges  et  d'autant  plus  rarement  anastomosés,  qu'on  s'éloigne 
d'avantage  des  membranes  séreuses,  muqueuses  et  cutanées  contre  lesquelles  ou 
dans  l'épaisseur  desquelles  sont,  à  proprement  parler,  leurs  réseaux  d'origine. 
Pourtant  ils  forment  encore  de  véritables  réseaux  indépendants  au  sein  du  tissu 
lamineux,  jrès  de  la  face  profonde  de  ces  membranes  ou,  dans  les  cloisons  inter- 
lobulaires  du  poumon. 

Les  mailles  de  ces  réseaux,  hmitées  par  des  conduits  larges  de  5  centièmes  à 
1  dixième  de  millimètre  ou  environ,  ont  de  huit  à  dix  fois  au  moins  la  largeur 
des  conduits  limitants.  L'indépendance  de  ces  réseaux,  par  rapport  aux  membranes 
séreuses,  muqueuses  ou  cutanées  voisines,  est  surtout  manifeste  dans  les  points 
où  des  conduits  repoussent  et  compriment  en  quelque  sorte  les  lobules  adipeux 
pour  passer  entre  eux.  Au  delà  de  ces  réseaux,  les  anastomoses  des  lymphatiques, 
quoique  existant  encore,  deviennent  plus  rares,  et  les  conduits,  atteignant  ou  dé- 
passant 1  ou  2  dixièmes  de  millimètre,  s'accolent  de  plus  ou  moins  près  aux 
veimdes  ou  aux  artérioles,  qu'ils  accompagnent  en  remontant  du  côté  des  gan- 
glions. Rien  de  plus  net  que  la  délimitation  de  ces  vaisseaux  et  que  la  couche 
épithélialc  qui  les  tapisse,  que  met  en  évidence  l'injection  avec  la  solution  d'azo- 
tate d'argent  de  Recklinghausen  au  600^  ou  au  800*. 

La  diamètre  des  lymphatiques  les  plus  grands  est  de  1  à  2  dixièmes  de  milli- 
mètre ;  celui  des  plus  petits  est  de  0""',05.  Bien  que  cette  variation  de  la  grosseur 
de  ces  vaisseaux  soit  notable,  elle  est  pourtant  toujours  moindre  que  celle  des 
conduits  sanguins,  dont  le  changement  de  diamètre  est  très-frappant,  rapide  ;  de 
sorte  que,  dans  ces  derniers,  la  différence  de  grosseur  entre  certains  des  troncs  et 
les  capillaires  qui  s'en  détachent,  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  que  je  viens 
de  noter  pour  les  lymphatiques.  Belaieff  signale,  comme  caractère  distinctif  propre 
de  ces  lymphatiques,  leurs  renflemenis  qu'on  observe  tantôt  vers  le  milieu  des 
canaux,  tantôt  vers  leurs  confluents  ;  ces  renflements  sont  plus  considérables  chez 
l'homme  que  sur  le  lapin  ;  ils  sont  soit  circulaires  ou  complets,  soit  unilaté- 
raux. Dans  ces  capillaires  lymphatiques,  ces  renflements  n'indiquent  pas  la  pré- 
sence des  valvules  comme  dans  les  troncs  lymphatiques,  mais  une  dilatation' 
simple. 

La  couche  unique  de  cellules  épithéliales  des  lymphatiques  capillaires  et  autres 
consiste  en  cellules  allongées  polygonales  ou  fusiformes,  à  bords  hsses  ou  dentelés. 
L'axe  longitudinal  des  cellules  correspond  à  celui  des  vaisseaux.  Plus  un  tube 
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capillaire  est  voisin  d'un  tronc,  plus  ces  cellules  sont  serrées  et  ont  la  forme 
allongée.  Les  mailles  des  capillaires,  au  contraire,  ont  des  cellules  assez  larges. 
Au  dehors  de  la  couche  épithcliale  interne,  se  présentent  des  fibres  annulaires 
accompagnées  de  rares  cellules  fusiformes  ou  étoilées  (dites  du  tissu  conjonctif). 
Des  fibres  élastiques  et  peut-être  des  fibres  musculaires  sont  placées  dans  les 
espaces  allongés  qui  restent  entre  les  rangées  de  ces  fibres  lamineuses  transver- 
sales ou  annulaires. 

La  continuité  de  cette  couche  dans  les  capillaires  lymphatiques,  la  minceur  de 
ces  cellules,  qui  ont  à  peine  un  millième  de  millimètre  d'épaisseur,  l'aspect  d'un 
certain  état  de  sécheresse,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  qu'elles  présentent  comparative- 
ment aux  épithéliums  glandulaires,  montrent  que  leur  rôle  est  essentiellement 
relatif  à  des  actes  de  pure  endosmose  et  exosmose.  La  netteté  avec  laquelle  la 
membrane  ou  couche  qu'elles  forment  limite  la  face  interne  des  conduits  sanguins 
et  lymphati([ues  réduit  à  néant  d'une  manière  absolue  :  1°  l'hypothèse  d'après 
laquelle  ces  vaisseaux  n'auraient  été  que  de  simples  trajets  interstitiels  ou  lacu- 
naires par  écartement  des  autres  éléments  anatomiques,  permettant  le  contact 
immédiat  du  sang  et  de  la  lymphe  avec  les  éléments  anatomiques  ;  2°  celle 
d'après  laquelle  les  globules  de  ces  deux  liquides  seraient  produits  dans  le  tissu 
propre  de  la  rate,  des  glandes  lymphatiques  ou  du  tissu  lamineux  (dit  cellulaire 
ou  conjonctif,  si  singulièrement  comparé  aune  glande  par  quelques  auteurs),  glo- 
bules qui,  de  là,  seraient  tombés  dans  ces  trajets  capillaires. 

Notons  ici  qu'il  y  a  des  réseaux  d'origine  des  lymphatiques  qui  sont  immédiate- 
ment appliqués  contre  les  réseaux  capillaires  sanguins.  De  sorte  que  si  l'on  se  re- 
présente la  coupe  d'un  capillaire,  le  lymphatique  d'origine  forme  toujours  sur  les 
côtés  de  ce  vaisseau  un  canal  qui  embrasse  la  moitié,  les  deux  tiers  et  quelquefois 
les  trois  quarts  de  la  circonférence  du  conduit  sanguin.  Le  lymphatique  représente 
un  vaisseau  qui  n'a  de  paroi  propre  que  d'un  côté  ;  dans  le  reste  de  son  étendue, 
il  est  limité  par  le  capillaire  sanguin.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  donc  appli- 
qués sur  les  côtés  de  ces  conduits.  On  l'observe  dans  les  réseaux  d'origine  ;  mais 
cela  se  voit  aussi  sur  des  vaisseaux  assez  volumineux.  Ainsi,  le  long  des  vaisseaux 
artériels  ou  des  veinules  qui  ont  déjà  un  quart  de  millimètre  ou  un  demi-millimètre 
de  large,  on  retrouve  encore  cette  disposition.  Elle  se  voit  surtout  dans  les  cloi- 
sons lamineuses  du  poumon,  du  testicule,  etc. 

Notons  encore,  pour  achever  l'étude  de  la  texture  du  tissu  lamineux,  qu'il  est 
dépourvu  de  nerfs  qui  lui  soient  propres,  qui  se  terminent  contre  ses  éléments 
fondamentaux.  On  n'y  voit  que  les  nerfs  qui  le  traversent  pour  se  rendre  à  d'autres 
tissus  ou  ceux  qui,  composés  de  tubes  minces,  accompagnent  les  artérioles  et 
les  veinules  des  cloisons  intertendineuses,  interligamenteuses  et  névrilématiques. 
(Saprey.) 

Delà  génération  du  tissu  lamineux  et  de  ses  modifications  successives.  Nous 
avons  vu  plus  haut  (p.  229)  comment  et  à  quelle  époque  le  tissu  lamineux 
apparaît  dans  l'économie  ;  comment  les  corps  fibro-plasliques,  fusiformes  et 
étoiles  le  composent  d'abord  principalement  avec  les  noyaux  embryo-plastiques  qui 
vont  graduellement  en  diminuant  de  nombre  relatif  à  mesure  que  se  multiplient 
ses  éléments  fondamentaux.  En  même  temps,  sa  résistance  augmente  un  peu, 
et  par  l'épaisseur  plus  considérable  des  couches  qu'il  forme ,  il  tranche  de 
plus  en  plus  par  l'aspect  gélatiniforme  que  lui  donne  la  substance  amorphe  qu'il 
renferme  sur  les  organes  qu'il  sépare.  Les  fibres  élastiques  ne  commencent  à 
naître  dans  son  épaisseur  que  vers  le  deuxième  ou  troisième  mois  de  la  vie  inlra- 
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utérine,  et  augmentent  sa  résistance  à  mesure  que  leur  nombre  devient  plus 
grand.  En  même  temps  aussi  diminuent  au  contraire  son  aspect  colloïde,  sa  vis- 
cosité et  sa  consistance  glutineuse.  Ces  fibres  sont  alors  courtes,  peu  ou  pas 
ramifiées  et  sans  anastomoses,  ou  n'en  présentent  q-ie  de  loin  en  loin. 

La  brièveté  de  la  plupart  des  fibres  lamineuses  et  élastiques,  le  grand  nombre 
des  noyaux,  l'agglutination  de  ces  éléments  par  la  matière  amorphe  molle  qui 
leur  est  interposée,  font  que  ce  tissu  lainineux  ne  se  laisse  que  difficilement  et 
inparfaitement  insuffler  sur  les  fœtus  et  les  jeunes  enfants,  comporativement  à  ce 
qui  a  lieu  chez  l'adulte.  Souvent,  comme  l'a  bien  remarqué  Bichat,  il  se  forme  en 
différents  endroits  des  dilatations  considérables  oii  l'air  s'accumule  et  qui  ne  dé- 
pendent que  de  cette  rupture,  tandis  que,  dans  la  même  expérience  sur  l'adulte, 
l'air  se  propage  uniformément.  Mais  graduellement,  avec  l'âge,  les  fibres  prenant 
toute  leur  longueur,  en  même  temps  que  la  substance  hyaline  qui  leur  est  inter- 
posée est  résorbée,  le  tissu  prend  de  plus  en  plus  sa  disposition  en  lames  minces, 
grisâtres,  molles,  à  déchirure  filamenteuse,  à  texture  serrée.  Il  paraît  aussi,  comme 
le  remarque  Bichat,  diminuer  de  quantité,  bien  que  le  fait  contraire  ait  lieu  en 
réalité,  mais  les  organes  qu'il  sépare  augmentant  de  masse,  leurs  intervalles  se 
rétrécissent  de  plus  en  plus.  Cette  diminution  relative  est,  du  reste,  plus  ou  moins 
prononcée  d'un  sujet  à  l'autre.  Il  en  est  chez  lesquels  il  reste  assez  abondant,  mou, 
glutineux,  et  d'autres  entre  les  muscles  et  les  divers  organes  desquels  il  n'en  existe 
que  de  minces  couches,  presque  sèches,  apercevables  parfois  seulement  par  les 
filaments  en  lesquels  elles  se  résolvent  lorsqu'on  écarte  les  organes  les  uns  des 
autres.  C'est  ce  que  l'on  observe  sur  les  individus  maigres,  bien  musclés,  sur  la 
plupart  des  mammifères  et  des  oiseaux  sauvages,  où  le  moindre  effort  du  doigt 
ou  d'un  corps  mousse  suffit  pour  séparer  les  uns  des  autres  les  organes  contigus. 

Pour  compléter  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  (p.  229)  et  ce  qui  précède,  il  importe 
de  noter  que  le  tissu  lamineux  proprement  dit  se  montre  d'abord  oîi  naît  l'allan- 
toide  et  avec  elle,  cet  organe  étiuit  composé  essentiellement  de  tissu  lamineux 
type  et  parcourant  toutes  les  phases  d'évolution  que  nous  venons  de  signaler. 

Régénération  du  tissu  lamineux.  Pour  le  tissu  lamineux  comme  pour  tous 
les  autres,  la  génération  de  ses  éléments  chez  l'adulte  et  sa  régénération  totale 
reproduisent  les  phénomènes  de  leur  génération  première  dans  l'embryon  ;  les 
phases  de  leur  développement  consécutif  sont  aussi  les  mêmes,  à  quelques 
légères  différences  près,  que  sur  le  fœtus.  {Voij.  Ch.  Bobin  et  OUier,  Sur  quel- 
ques points  de  la  cicatrisation  en  général  et  sur  celle  des  artères  en  particulier. 
Comptes  rendus  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Biologie,  2 ^  série,  1858,  in-8°,  p.  25.) 

Le  cas  le  plus  habituel  dans  lequel  on  peut  suivre  les  phases  de  la  régénération  du 
tissu  lamineux  est  celui  de  la  formation  des  cicatrices  et  des  adhérences,  tant  à  la 
surface  du  corps  que  dans  la  profondeur  des  tissus,  phénomènes  qui,  suivant  la 
remarque  de  Bichat,  sont  des  conséquences  d'une  génération  de  tissu  lamineux, 
ou  du  moins  débutent  généralement  par  là. 

Dans  la  première  de  ces  conditions,  on  voit  à  la  surface  des  plaies  naître  succes- 
sivement des  noyaux  embryo-plastiques  et  de  la  matière  amorphe  finement  granu- 
leuse, en  même  temps  que  se  développent  des  capillaires.  Bientôt  ces  noyaux 
deviennent  le  centre  de  la  génération  de  corps  fibro-plastiques  fusiformes  et  étoiles 
et  par  leur  ensemble  ces  éléments  forment  la  couche  rougeâtre  et  mamelonnée  du 
tissu  mou  et  friable,  très-vasculaire  qui  reçoit  le  nom  de  couche  des  bourgeons 
charnus.  {Voy.  Cicatrisation.)  Ce  tissu  est  mou,  friable  comme  le  tissu  dit  em- 
bryo-plastique  sur  l'embryon  ;  il  offre  une  teinte  analogue,  bien  que  le  plus  grand 
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nombre  et  le  plus  de  largeur  de  ses  vaisseaux  lui  donne  une  couleur  rouge  beau- 
coup plu'^  prononcée  au  lieu  de  la  teinte  grisâtre  demi-transparente  qu'a  son  ana- 
logue sur  l'embryon.  Sa  mollesse  et  sa  vascularité  relative  vont  en  diminuant  à 
mesure  qu'y  apparaissent  des  fibres  lamiueuses  proprement  dites,  puis  des  fibres 
élastiques  ;  en  même  temps  aussi  la  matière  amorphe  qui  leur  est  interposée, 
cessant  d'augmenter  de  quantité  autant  que  ces  fibres,  devient  de  moins  en  moins 
abondante  par  rapport  aux  autres  éléments. 

Les  noyaux  enibryo-plastiques  mêlés  aux  divers  éléments  précédents  en  propor- 
tion assez  uniformément  la  même  dans  toute  l'épaisseur  des  couches,  avec  inter- 
position assez  uniforme  aussi  de  la  substance  amorphe  sont,  les  uns  encore  petits, 
sphériques  (cijtoblastions),  à  peine  ou  un  peu  granuleux,  les  autres  plus  o-ros 
complètement  développés,  ovoïdes,  généralement  pâles,  peu  granuleux,  avec  ou 
sans  nucléole.  On  trouve  des  uns  et  des  autres  aussi  bien  dans  la  partie  superfi- 
cielle que  vers  la  profondeur  des  couches  et  sans  prédominance  notable  des  plus 
petits  vers  la  portion  des  bourgeons  qui  se  continue  avec  les  tissus  sous-jacents  qu'à 
la  superficie.  11  est  facile  de  constater,  tant  par  l'examen  des  parties  ta  l'état  frais 
que  sur  les  coupes  de  bourgeons  durcis,  que  cette  matière  amorphe  a  son  existence 
propre  et  indépendante,  qu'elle  n'est  pas  une  partie  constituante  de  cellules  dont 
chacun  des  no\aux  précédents  serait  le  centre.  Il  est  facile  de  constater  enfin  que 
ces  noyaux  n'offrent  pas  d'exemple  de  scission  amenant  leur  nuiltiplicalion  par 
prolifération  dans  l'épaisseur  même  des  bourgeons,  comme  aussi  on  ne  voit  pas 
au  point  de  continuation  de  ces  derniers  avec  les  tissus  sous-jacents  les  noyaux  de 
ces  tissus  être  en  voie  de  segmentation  proHfiante  ;  car  rien  n'est  plus  net  que  la 
disposition  du  sillon  sur  les  noyaux  présentant  les  phases  de  ce  phénomène.  11  faut 
au  contraire,  se  garder  de  conclure  que  cette  scission  de  noyaux,  soit  préexistants 
soit  nouvellement  individualisés  eux-mêmes,  vient  d'avoir  lieu  ou  est  en  voie  de 
s'accomplir  parce  qu'on  rencontre  en  ces  points  beaucoup  plus  de  noyaux  que  dans 
les  parties  saines  voisines,  et  tant  isolés  que  réunis  en  groupes.  En  effet,  lorsque 
cette  scission  a  lieu  réellement,  on  rencontre  des  noyaux  qui  ont  été  surpris  en 
quelque  sorte  à  telle  ou  telle  des  phases  de  leur  segmentation  et  en  montrent 
ainsi  toutes  les  périodes.  [Voy.  Blastème.) 

Or  ce  sont  toujours  des  noyaux  ovoïdes  plus  ou  moins  allongés  ayant  atteint 
un  volume  plus  considérable  que  celui  des  autres  qu'on  voit  se  diviser  de  la  sorte 
aussi  bien  dans  les  bourgeons  charnus  que  dans  les  tumeurs,  etc. ,  et  jamais  les 
plus  petits.  De  plus,  ceux  de  ces  noyaux,  en  nombre  restreint  à  côté  des  autres, 
qui  viennent  d'acquérir  ainsi  leur  individualité  par  division  de  quelqu'un  de  ces 
éléments  préalablement  accru  outre  mesure  ne  sont  pas  entièrement  semblables  à 
ceux  qui,  bien  plus  abondants  et  plus  faciles  à  rencontrer  isolés  et  en  groupes 
viennent  d'apparaître  par  genèse.  Ces  derniers  sont  notablement  plus  petits,  splié- 
riques,  finement  granuleux,  sans  nucléole.  Les  autres  sont  pâles  peu  granuleux 
souvent  pourvus  d'un  petit  nucléole,  avant  même  d'être  détachés  de  celui  dont  ils 
proviennent,  plus  petits  que  celui-ci  ou  égaux,  mais  plus  gros  que  les  premiers  et 
de  prime  abord  irrégulièrement  ovoïdes,  pour  prendre  bientôt  cette  dernière  forme 
régulière,  sans  jamais  passer  par  la  configuration  sphérique  que  présentent  ceux 
qui  apparaissent  pai^  genèse. 

Quant  à  la  production  des  vaisseaux  qui  pénètrent  la  couche  ainsi  constituée  à 
compter  du  moment  de  la  genèse  de  ces  éléments  et  pendant  toute  la  durée  de 
celle-ci,  on  peut  sur  les  animaux  expérimentalement  en  suivre  l'évolution  et  sur 
les  sujets  morts  pendant  la  cicatrisation  d'une  plaie,  on  retrouve  des  vaisseaux  à 
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diverses  périodes  de  cette  régénération.  Le  premier  fait  à  noter,  important  bien 
que  néo^atif,  est  qu'on  ne  voit  jamais  un  des  capillaires  du  tissu  en  voie  de  régéné- 
ration être  la  continuation  d'un  des  vaisseaux  coupés.  Ces  derniers  sont  oblitérées 
par  un  caillot  qui  s'étend  de  leur  extrémité  et  un  peu  du  dehors  de  cette  extrémité 
jusqu'à  la  première  collatérale.  Quelques  artérioïes  sont  oblitérées  par  retrait  de 
leurs  parois  jusqu'à  occlusion  complète  de  leur  canal.  De  plus,  tous  les  nouveaux 
vaisseaux,  même  quand  ils  sont  assez  gros  pour  être  déjà  apercevables  à  l'œil 
nu,  ont  la  structure  des  capillaires  de  la  première  variété  et  ne  commencent 
jamais  par  avoir  une  structure  d'artériole  ou  de  veinule,  lors  même  qu'ils  partent 
d'une  anse  vasculaire  de  cet  ordre. 

Enfin,  ces  capillaires  ont  d'abord  un  volume  non-seulement  inégal  sur  leur 
pro[ire  longueur,  mais  plus  inégal  que  celui  des  réseaux  dont  ils  partent.  ljeaucou[i 
même  sont  plus  gros  que  le  conduit  dont  ils  sont  partis  et  avec  lequel  ils  sont  en 
communication.  En  fait,  c'est  des  conduits  sanguins  formant  le  côté  des  mailles 
capillaires  qui  est  le  plus  voisin  de  la  section  et  dans  lesquelles  le  courant  sanguin 
persiste,  que  partent  les  capillaires  de  nouvelle  formation.  Us  ne  continuent  ea 
aucune  manière  le  trajet  des  vaisseaux  coupés  et  oblitérés,  soit  par  un  caillot,, 
soit  par  leur  propre  resserrement,  qui  s'atrophient  et  disparaissent  au  contraire. 
Or  on  peut  constater  sur  les  couches  de  bourgeons  charnus,  aussi  bien  que  dans^ 
la  mince  couche  cicatricielle  des  réunions  par  première  intention,  que  la  vascula- 
risation  du  tissu  nouveau  a  lieu  de  deux  manières  simultanément.  On  voit,  en 
effet,  à  côté  l'une  de  l'autre  dans  une  même  préparation  les  deux  ordres  de  dispo- 
sitions dont  il  va  être  parlé  qui  le  prouvent. 

Le  cas  le  plus  fréquent  est  celui  dans  lequel  on  voit  tous  les  degrés  des  dis- 
p 'sitions  suivantes.  Une  maille  dont  les  capillaires  la  circonscrivant  sont  dilatés 
plus  que  ceux  qui  sont  éloignés  de  la  surface  coupée  et  du  tissu  nouveau,  cetfe 
maille,  dis-je,  qui  était  de  largeur  à  peu  près  égale  dans  tous  les  sens,  devient  de 
|dus  en  plus  longue  du  côté  de  la  surface  des  bourgeons  charnus  ;  elle  devient 
de  plus  en  plus  étroite  et  allongée,  par  suite  de  ce  fait  que  le  capillaire  qui  la 
limitait  de  ce  côté  s'est  d'abord  courbé  en  forme  d'anse  du  côté  où  naît  le  tissu 
nouveau,  puis  a  formé  une  véritable  anse  dont  la  convexité  s'est  avancée  dans  ce 
tissu  pendant  que  ses  branches  s'allongeant  devenaient  parallèles  ou  à  peu  près. 
On  suit  également  toutes  les  phases  de  ce  mode  de  vascularisation  sur  les  couches 
de  tissu  lairc  eux  qui,  prolongeant  celui  des  synoviales,  s'étendent  dans  bien  des 
circonstauf'  j  morbides  à  la  surface  des  cartilages  articulaires,  et  aussi  pendant  la 
formation  du  tissu  lamineux  assez  analogue  à  celui  des  bourgeons  charnus  quii 
constituent  les  végétations  fongueuses  des  tumeurs  blanches.    {Voy.  Tumeurs 
BLANCHES.)  Ou  pcut  constater  que  selon  les  cas,  la  convexité  de  celte  maille 
allongée  en  anse  progresse  ainsi,  soit  parce  que  les  éléments  anatomiques  qu'elle 
embrasse  augmentent  de  nombre  en  même  temps  que  ses  branches  s'allongent  et 
que  tout  le  tissu  nouveau  s'épaissit,  soit  parce  que  les  éléments  contre  lesquels 
appuie  cette  convexité  de  l'anse  se  résorbent  en  même  temps  qu'il  s'en  forme  du 
côté  opposé  dans  la  concavité  de  cette  dernière. 

En  deuxième  lieu,  sur  le  capillaire  plus  ou  moins  dilaté  limitant  le  côté  de 
quelque  maille  de  ce  genre  ou  d'une  maille  du  tissu  sain  qui  est  tourné  vers  la 
couche  en  voie  de  régénération,  on  peut  observer  la  formation  d'une  dilatation 
latérale  constituant  bientôt  un  conduit  terminé  en  cul-de-sac,  en  forme  de  doigt 
de  gant  qui  s'allonge  de  plus  en  plus  et  s'avance  dans  le  tissu  nouveau.  Ce  conduit 
est  tantôt  de  la  largeur  de  celui  dont  il  part,  tantôt  plus  large;  c'est  même  là  le 
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<as  le  plus  habituel  et  en  nijme  temps  il  est  toraleux,  moins  régulier  que  le  ca- 
pillaire du  tissu  ancien.  Dès  qu'il  a  acquis  quelques  centièmes  de  millimètre  de 
long,  il  se  recourbe  vers  son  extrémité,  pendant  que  souvent  un  conduit  voisin  en 
lait  autant,  et  il  s'allonge  obliquement  ou  perpendiculairement  à  la  direction  qu'il 
avait  d'abord  suivie  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  quelque  prolongement  ou  une  des 
mailles  en  anse  dont  il  a  été  question  d'abord.  Bientôt  leurs  parois  se  résorbent  au 
point  de  contact  et  une  communication  s'établit  entre  eux,  ce  qui  donne  lieu  à  la 
formation  d'une  maille  nouvelle.  Quelquefois,  avant  de  se  recourber,  le  prolonge- 
ment en  cul-de-sac  envoie  latéralement  une  branche  qui  s'allonge  de  la  même 
manière,  jusqu'à  ce  qu'elle  rencontre  un  autre  vaisseau  dans  son  voisinage,  pen- 
xiant  que  l'autre  partie  du  prolongement  continue  à  grandir.  Parfois  on  voit  des 
globules  rouges  et  blancs  engagés  dans  ces  capillaires,  non  encore  inosculés  avec 
tl'aulres,  fait  qui  s'observe  aussi  lorsqu'on  suit  le  développement  analogue  des 
vaisseaux  sur  la  queue  des  larves  de  tritons  et  des  poissons  où  ces  globules  oscil- 
lent lors  de  chaque  contraction  cardiaque. 

Ces  phénomènes  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  qui  se  passent  lors  du  dévelop- 
pement embryonnaire  et  fœtal  des  oiseaux  et  des  batraciens,  tels  que  MM.  Pré- 
vost et  Lebert  les  ont  décrits,  tels  que  je  les  ai  vus  et  figurés  de  mon  côté  sur  les 
larves  de  tritons  (dans   Segond,  le  Système  capillaire  sanguin.  Paris,  1855, 
iu-4°,  p.  12  et  13,  pi.  2,  fig.  4).  Ils  sont  analogues  aussi  à  ceux  qu'a  observés 
'Stricker  {Sur  la  genèse  et  la  structure  des  capillaires.  Journal  de  Vanatomie  et  de 
la  physiologie,  Paris,  1867,  in-8*',  p.  653-654).  M.  Wywodzoff  a,  de  son  côté, 
jiarfaitement  décrit  et  figuré  le  développement  et  la  progression  des  madles  en 
mises  et  des  prolongements  capillaires  en  doigt  de  gant  de  cliacune  des  surfaces 
tranchées  puis  rapprochées  sur  la  langue  des  chiens  et  sur  la  queue  des  tèlards, 
jusqu'à  la  rencontre  et  la  communication  des  uns  et  des  autres  dans  l'épaisseur 
tle  la  très-mince  couche  de  tissu  lamineux  cicatriciel.  Il  a  bien  montré  aussi  com- 
ment en  une  quinzaine  de  jours  ou  à  peu  près,  le  volume  de  ces  vaisseaux  se 
réduit  d'un  tiers    environ  à  mesure  que  les  corps  fusiformes  et  les  fibres  lami- 
iieuses  augmentent  de  nombre  par  rapport  aux  autres  éléments  et  que  par  suite 
le  tissu  cicatriciel  devient  plus  ferme  et  plus  tenace.  (Wywodzoff,  Des  phénomènes 
qui  se  passent  dam  la  cicatrisation  des  plaies.  Journal  de  Vanatomie  et  de  la 
physiologie.  Paris,  1868,  in-8»,  p.  158,  pi.  15  e!  14.) 

M.  Wywodzoff  croit  que,  lorsqu'une  anse  vasculaire  a  fourni  un  prolongement, 
le  liquide  s'épanche  entre  les  cellules  de  la  cicatrice,  qu'il  se  forme  ainsi  des  ca- 
naux sans  paroi  propre,  qui  se  rencontrent,  s'abouchent  et  constituent  ainsi  le  ré- 
seau de  la  nouvelle  circulation;  que,  chez  beaucoup  d'insectes  et  de  mollusques,  le 
«ang  circule  généralement  dans  les  lacunes  ou  canaux  sans  paroi  propre,  et  qu'on 
peut  admettre  qu'un  état  analogue  existe  temporairement  dans  une  cicatrice 
(p.  159).  Mais  il  importe  de  noter  qu'il  n'en  est  aucunement  ainsi  dans  l'un  ou 
l'autre  de  ces  cas.  D'une  part  l'injection  de  la  solution  d'azotate  d'argent  dans 
les  vaisseaux  que  l'on  considérait  comme  lacunaires  sur  les  mollusques  démontre 
péremptoirement  qu'ils  sont  régulièrement  tapissés  d'une  couche  épithéliale  des 
plus  nettement  déterminées.  (Ch.  Legros,  Journal  de  Vanatomie  et  de  la  physio- 
iogie,  mai,  1868.)  Je  me  suis  assuré  d'autre  part  qu'il  en  est  de  même  pour  les 
capillaires  encore  larges  et  toruleux  des  bourgeons  charnus  disposés,  soit  ea 
anse,  soit  encore  en  cul-de-sac.  On  parvient  même  sans  de  très-grandes  difficultés 
à  les  isoler  sur  une  assez  grande  longueur  à  l'état  frais  pour  reconnaître  que  leur 
paroi  a,  dès  celte  époque  (Ch.  Piobin,  Leçons  sur  les  substances  amorphes  et  les 
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blastèmes.  Paris,  1866,  in-12,  p.  31-52),  la  structure  des  capillaires  à  paroi 
unique  des  tissus  complètement  développés.  On  voit  également  cette  paroi  avec 
des  noyaux  sur  les  capillaires  des  anses  et  des  culs-de-sac  décrits  plus  haut  sur 
les  préparations  fraiches  traitées  par  l'acide  acétique,  qui  gonfle  et  rend  transpa- 
rents tous  les  éléments  autres  que  les  noyaux  embryo-plasliques  et  la  paroi 
propre  des  capillaires  qu'il  n'attaque  pas  et  qu'il  met  en  évidence  là  comme  dans 
bien  d'autres  tissus. 

Ces  observations  permettent  ainsi  de  constater  que  cette  formation  des  vais- 
seaux consiste  en  une  progression  de  la  couche  épithéliale  vasculaire  dont  les 
cellules  s'élargissent  et  se  multiplent  par  segmentation  à  mesure  qu'une  dilata- 
tion en  cul-de-sac  s'allonge  et  s'enfonce  dans  le  tissu  nouveau  dont  les  éléments 
propres  augmentent  de  nombre.  Car,  bien  qu'autour  des  plus  petits  lymphatiques 
des  réseaux  d'origine  on  aperçoive  des  fibres  disposées  circulairement  ou  oblique- 
ment formant  une  mince  tunique  en  dehors  de  la  couche  épithéliale,  il  est  fort 
difficile  de  constater  l'existence  d'une  paroi  propre  autre  que  cette  unique  rangée 
de  cellules  épithéliales  dans  les  capillaires  de  première  variété,  c'est-à-dire  formés 
d'une  seule  membrane  et  sans  addition  d'une  couche  de  fibres  musculaires  comme 
autour  de  ceux  qui  leur  font  suite,  ni  d'une  couche  de  fibres  laniineuses  comme 
dans  ceux  plus  gros  encore  qui  ont  un  diamètre  d'un  dixième  de  millimètre  ou 
environ. 

En  suivant  les  différentes  phases  de  la  production  des  adhérences  entre  les 
deux  faces  d'une  séreuse  et  celle  des  néo-membranes  du  péritoine  ou  de  la  plèvre 
{voy.  Fausses  membranes),  on  observe  une  série  de  phénomènes  qui  ne  diffèrent 
pas  essentiellement  des  précédents,  ils  n'en  diffèrent  ni  en  ce  qui  touche  la  géné- 
ration des  éléments  du  tissu  lamineux  amenant  la  fusion  des  deux  feuillets  séreux 
en  une  seule  membrane  ou  la  formation,  soit  d'une  membrane,  soit  de  filaments 
lamineux  qui  s'allongent  graduellement  sous  l'influence  du  mouvement  des  intes- 
tins, etc.,  ni  surtout  en  ce  qui  regarde  leur  vascularisation.  Là  aussi  les  surfaces 
de  la  séreuse  dont  l'épithélium  est  tombé,  dont  la  trame  est  plus  ou  moins  gonflée 
par  mterposition  d'une  certaine  quantité  de  matière  amorphe,  ces  surfaces,  dis-je, 
se  couvrent  d'une  certaine  quantité  de  matière  amorphe  qui  ne  fait  qu'un  avec 
celle  de  la  surface  séreuse  opposée  qu'elle  touche,  dans  laquelle  naissent  des  noyaux 
devenant  promptement  pour  la  plupart  le  centre  de  la  génération  des  fibres  lami- 
neuses,  entre-croisées  avec  celles  de  la  séreuse  aussi  bien  qu'entre  elles,  et  établis- 
sent ainsi  la  continuité  d'un  feuillet  à  l'autre.  En  même  temps  s'allongent  des 
mailles  en  forme  d'anses  et  se  produisent  comme  dans  les  bourgeons  charnus  des 
prolongements  capillaires  en  culs-de-sac  qui  se  rencontrent  bientôt,  s'inosculent 
et  étabhssent  des  communications  vasculaires  de  l'un  à  l'autre  des  feuillets  sé- 
reux par  l'intermédiaire  de  la  néo-membrane  laniineuse  ainsi  constituée.  De  la 
sorte  il  se  produit  souvent  des  anastomoses,  pouvant  devenir  volumineuses  entre 
le  système  de  la  vei^e  porte  et  celui  des  veines  des  parois  abdominales,  ain;ji 
qu'entre  les  vaisseaux  chylifères  et  les  lymphatiques  du  péiitoine  pariétal.  Les 
uns  et  les  autres  de  ces  vaisseaux  peuvent  être  facilement  injectés.  11  n'est  pas 
même  nécessaire  qu'il  y  ait  péritonite  locale  ou  non  pour  que  s'accomplissent 
ces  phénomènes;  la  pression  prolongée  d'une  tumeur  suffit,  dès  qu'elle  en  est 
venue  à  déterminer  la  chute  de  l'épitliéhum,  pour  que  des  éléments  naissent, 
s'étendent  de  l'une  à  l'autre  des  membranes  contiguës  ainsi  que  les  vaisseaux,  et 
établissent  de  la  sorte  une  adhérence  en  taisant  qu'il  n'y  ait  qu'une  membrane  où 
auparavant  s'en  trouvaient  deux. 
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Rien  au  fond  ne  tlil'fère  ici  de  ce  qu'on  voit  dans  les  cas  de  réunion  par  pre- 
mière et  par  seconde  intention  des  parties  divisées.  {Voy.  Plaies.)  Toutefois  lors 
de  la  production  des  néo-membranes  naissantes  des  séreuses  on  ne  trouve  pas 
tant  de  noyaux  libres,  c'est-à-dire  ne  devenant  pas  le  centre  de  corps  fibro-plasti- 
ques  fusllormes  et  étoiles  que  dans  les  bourgeons  charnus.  Ces  noyaux,  en  outre, 
y  sont  plus  allongés  que  dans  ceux-ci  ou  du  moins  le  nombre  des  noyaux  spliôri- 
ques  y  est  peu  considérable  et  la  matière  amorphe  interposée  est  plus  translucide, 
moins  granuleuse. 

Pas  plus  dans  les  divers  ordres  de  conditions  mentionnes  plus  haut  où  a  lieu 
la  régénération  du  tissu  lamineux,  que  dans  la  production  première  et  consécu- 
tive de  ce  tissu  sur  l'endjryon,  je  n'ai  pu  parveuir  à  constater  un  seul  fait  per- 
mettant d'admettre  que  les  noyaux  précédents  proviendraient  d'une  prolification 
des  leucocytes,  bien  que  j'aie  cherché  à  vérifier  les  assertions  émises  à  cet 
é^ardpar  Billrolh  {Élé^nents  de  pathologie  générale  chirurgicale,  1867);  Olto 
Weber  et  Wywodzoff  (/oc.  cit.,  1868,  p.  155). 

Dans  les  cas  oîi,  comme  dans  le  tissu  des  bourgeons  charnus,  il  y  avait  des  leuco- 
cytes mêlés  au  noyaux  embryo-plastiques,  les  premiers  étaient  plus  gros  que  crux  de 
ces  derniers  qui  avaient  encore  une  forme  arrondie,  et  ils  ne  pouvaient  sous  aucun 
rapport  être  assimilés  à  ceux  qui  étaient  déjà  ovoïdes.  Toujours  aussi  l'action  de 
l'eau  et  de  l'acide  acétique  sur  les  leucocytes  établissait  une  différence  radicale, 
sans  transition  métamorphique  possible  par  rapport  aux  noyaux  endjryo-j.lasti- 
ques,  tant  arrondis  qu'ovoïdes,  restant  insensibles  à  l'influence  de  ces  agents. 

Pas  plus  dans  les  observations  précédentes  touchant  la  régénération  du  tissu 
lamineux  et  la  production  des  néo-membranes,  que  dans  celles  faites  sur  les  em- 
bryons de  batraciens  et  d'autres  vertébrés,  je  n'ai  pu  voir  quoi  que  ce  soit  qui 
pût  ressembler  à  des  caiiillaires  en  voie  de  formation  aux  dépens  de  ces  mêmes 
globules  blancs  ou  leucocytes,  qui,  d'après  quelques  auteurs  (  Virchow,  Otto 
Weber,  etc.),  pourraient  se  transformer  en  vaisseaux  capillaires,  aussi  bien  que 
devenir  le  point  de  départ  de  la  formation  des  noyaux  du  tissu  lamineux,  etc. ,  etc. 
{Voy.  Leucocyte.) 

L'examen  de  chaque  coupe  d'une  portion  de  tissu  considérée  dans  son  ensemble 
après  l'action  des  agents  durcissants  et  sans  préoccupation  de  l'étude  des  caractères 
de  chacune  des  espèces  d'éléments  individuellement,  des  réactions  propres  de 
ceux-ci  conduit  du  reste  nécessairement  à  des  confusions  de  ce  genre  dans  l'inter- 
prétation des  dispositions  que  présentent  ces  tissus  et  autres  sous  le  microscope, 
suivant  la  manière  dont  ils  ont  été  préparés. 

Ce  qui  a  été  dit  plus  haut  du  développement  et  de  la  structure  des  bourgeons 
charnus  des  plaies  s'applique  à  peu  de  chose  près  à  celle  des  végétations  fon- 
gueuses des  tumeurs  blanches  et  du  pourtourde  certaines  formes  de  caries  osseuses. 
Seulement,  outre  les  noyaux  embryo-plastiques,  souvent  volumineux  et  transpa- 
rents, on  rencontre  un  grand  nombre  de  noyaux  plus  petits,  sphénques,  plus 
foncés,  plus  granuleux,  sans  nucléoles,  appelés  cytoblastions.  En  outre,  on  y 
voit  une  plus  grande  quantité  de  fibres  lamineuses  soit  complètement  développées, 
soit  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques,  fusiformes  et  étoiles.  Par  places  elles  sont 
entre-croisées  en  diverses  directions  et  ailleurs  disposées  en  nappes.  Partout,  entre 
ces  fibres,  les  capillaires  et  les  noyaux  indiqués  ci-dessus,  se  trouve  une  grande 
quantité  de  substance  amorphe  hyaline  ou  grisâtre,  finement  granuleuse,  qui 
donne  aux  masses  dites  végétations  fongueuses  de  formes  diverses  leur  mollesse  et 
leur  transparence,  ou  leur  demi-transparence  colloïde  ou  gélatiniforme.  L'aspect 
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que  l'interposition  tic  celte  substance  aux  cléments  ligures  donne  à  ces  vé^^éta- 
tions  v;irie  en  outre  selon  le  degré  de  leur  vascularité,  mais,  dans  tous  les  cas, 
c'est  à  l'état  d'évolution  du  tissu  lamineux  décrit  plus  haut  que  se  rattache 
celui  de  ces  productions  morbides. 

Des  modifications  évolutives  offertes  par  le  tissu  lamineux  régénéré. 
Bien  que  les  phénomènes  de  la  naissance  des  éléments  soient  les  mêmes  lorsque 
le  ti^sii  lamineux  se  régénère  après  son  ablation  lors  de  l'enlèvement  de  telle  ou 
telle  tumeur,  etc.,  et  lorsqu'il  en  naît  quelque  couche  menbraneuse  ou  filamen- 
teuse nouvelle  entre  les  deux  feuillets  d'une  séreuse,  les  phases  du  développement 
ult 'rieur  sont  remarquablement  difiérentes  dans  chacune  de  ces  circonstances. 

Dans  ce  dernier  cas  a  lieu  la  production  d'un  nouvel  organe  formé  de  tissu 
lamineux  véritable,  c'est-à-dire  semblable  au  tissu  lamineux  proprement  dit  par 
sa  composition,  son  aspect  extérieur,  sa  vascularité,  et  dans  lequel  la  plupart  des 
noyaux,  sinon  tous,  deviennent  le  centre  de  la  génération  des  fibres. 

Au  contraire,  le  tissu  lamineux  qui  succède  aux  bourgeons  charnus,  bien  que 
ressemblant  à  son  début  au  tissu  embryo-plastique  et  au  premier  tissu  lamineux  de 
l'embryon,  n'arrive  jamais,  dans  les  phases  ultérieures  de  sou  développement,  à 
jirendre  les  caractères  du  tissu  lamineux  ni  de  celui  du  derme  qu'il  remplace. 
Plus  riche  que  le  précédent  en  substance  amorphe,  finement  granuleuse,  il  la 
conserve  longtenijis  et  celle-ci  concourt  à  lui  donner  une  compacité  particulière 
avec  une  certaine  homogénéité  à  la  coupe  qu'on-ne  retrouve  pas  ailleurs.  De  plus, 
toujours  dans  ce  tissu,  beaucoup  de  noyaux  restent  libres  sans  servir  de  centre 
à  la  génération  des  corps  fibro-plastiques  et  deviennent  plus  ou  moins  irrégulière- 
ment ovoïdes.  11  n'est  pas  rare  d'en  voir  au  milieu  du   grand  nombre  de  ceux 
qui  contiiment  à  prendre  part  à  la  composition  de  ce  tissu  qui,  directement  ou 
presque  directement  contigus  entre  eux,   sont  agglomérés  en  amas  arrondis  ou 
ovoïdes.  Toujours  est-il  que  ces  noyaux  forment  du  tiers  à  la  moitié  delà  niasse 
totale  du  tissu. 

Beaucoup  de  fibres  restent  à  l'état  de  corps  ou  cellules  fibro-plastiques  fusi- 
formesou  étoiles  entre-croisés  en  toutes  directions,  ou,  si  elles  se  développent  com- 
plètement, elles  forment  des  faisceaux  serrés,  volumineux,  irréguliers,  enchevê- 
trés entre  eux  et  avec  les  éléments  précédents.  Alors,  au  lieu  d'être  disposés  en 
couches  ou  en  nappes  faciles  à  dissocier,  ils  composent  un  tissu  analogue  par  son 
aspect  extérieur  au  tissu  fibreux  proprement  dit  de  certaines  aponévroses  d'enve- 
loppes, ou  mieux  des  ligaments  ou  des  disques  interarticulaires. 

Loin  de  rester  aussi  vasculaire  que  le  tissu  lamineux  ordinaire,  comme  les 
néo-membranes  des  séreuses,  ce  tissu  devient  de  moins  en  moins  riche  en  vais- 
seaux et  passe  à  l'état  cicatriciel  ou  inodulaire,  tenace,  inextensible  ou  à  peine 
extensible  et  analogue  encore  sous  ce  rapport  au  tissu  fibreux.  II  devient  en  même 
temps  successivement  gris  rougeatre,  puis  grisâtre,  demi-transparent  ou  non,  et 
enfin  d'un  blanc  mat  différent  sous  tous  les  rapports  du  tissu  lamineux  normal'ou 
de  première  génération. 

Le  tissu  lamineux  sous-muqueux  des  uretères,  de  la  vessie,  de  l'estomac,  des 
intestins  et  d'autres  organes  encore,  passe  souvent  d'une  manière  directe  par' une 
série  de  modifications  qui  l'amènent  à  présenter  un  aspect  analogue  à  celui  qui 
vient  d'être  décrit  en  même  temps  qu'd  augmente  de  masse  et  de  consistance.  C'est 
ce  que  l'on  voit  particulièrement  lorsque  quelque  tumeur,  des  ulcères  ou  d'autres 
causes  encore  ont  amené  des  troubles  dans  le  cours  des  matières  qui  traversent  ces 
conduits,  dans  les  contractions  de  leurs  couches  musculaires  et  causé  un  étal  cou- 
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gcstif  de  leurs  vaisseaux.  Le  tissu  de  ces  couches  minces  perd  graduellement  son 
extensibilité,  sa  mollesse,  et  en  même  temps  que  celles-ci  prennent  une  épaisseur 
de  plus  en  plus  considérable,  le  tissu  lamineux  devient  d'un  gris  rougeàtre  ou 
d'un  giis  blanchâtre  demi-transparent,  dur,  peu  extensible,  tenace,  mo'ins  riche 
en  vaisseaux  qu'à  l'état  normal;  mais  entre  ses  fibres  et  ses  faisceaux  de  fibres 
on  trouve  une  quantité  souvent  très-grande  d'une  matière  amorphe  finement 
grenue,  résistante,  et  des  noyaux  embiyo-plastiques  libres  en  quantité  variable. 
Cette  diminution  de  vascularité  tient  moins  encore  à  la  diminution  du  calibre  des 
premiers  capillaires  formés  qu'à  ce  qu'ils  ne  continuent  pas  à  se  multiplier  autant 
que  lorsque  le  tissu  était  encore  principalement  composé  de  matière  amorphe  et 
de  noyaux  libres  et  par  suite  restait  mou  et  friable.  Cela  tient  beaucoup,  en  d'autres 
termes,  à  ce  que  les  vaisseaux  ne  se  multiplient  pas  autant  que  le  fout,  au  con- 
traire, pendant  longtemps  encore  les  autres  éléments  du  tissu,  les  fibres  lamineuses 
particulièrement.  Pourtant,  pendant  qu'il  devient  ahisi  relativement  moins  vascu- 
laire  qu'il  n'était,  beaucoup  de  ses  capillaires  durcissent  en  prenant  la  structure 
d'artérioles  et  de  veinules. 

Quelle  que  soit  la  durée  de  la  vie  postérieurement  à  l'apparition  de  ce  tissu  la- 
mineux de  nouvelle  génération,  on  ne  voit  jamais  ceux  des  éléments  qui  y  restent 
toujours  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  fusiformes  ou  étoiles  passer  à  l'état  de 
vésicules  adipeuses.  Il  diminue  au  contraire  de  masse  et  rapproche  ainsi  l'une  de 
l'autre  les  parties  de  première  génération  avec  lesquelles  il  est  en  continuité  de 
substance  et  détermine  ainsi  ce  qu'on  appelle  la  rétraction  des  cicatrices.  Ces  phé- 
nomènes de  rétraction  commencent  dès  que  débute  la  résorption  de  la  substance 
amorphe  interposée  aux  éléments  figurés  de  ce  tissu,  tels  que  les  fibres  lamineuses 
les  noyau\  libres  et  les  capillaires.  Celle-ci  a  pour  conséquence  le  rapprochement 
les  uns  des  autres  des  éléments  figurés  auxquels  elle  était  interposée  et  qu'elle 
tenait  écartés,  et  par  suite  elle  amène  la  diminution  de  masse  et  le  retrait  du  tissu 
cicatriciel  ou  lamineux  de  nouvelle  génération.  Cette  disparition  graduelle  de  la 
substance  amorphe  interposée  aux  éléments  du  tissu  cicatriciel  s'o[)ère  molécule 
à  molécule  et  offre  ainsi  toute  l'énergie  que  présentent  les  phénomènes  molécu- 
laires, quelle  que  soit  leur  lenteur.  Elle  amène  ainsi  fatalement  le  rapprochement  des 
■éléments,  la  diminution  de  la  masse  qu'ils  forment  et  la  diminution  de  l'intervalle 
•qui  sépare  les  tissus  voisins  restés  sains.  Ce  phénomène  s'accomplissant  dans  un 
dssu  inextensible  et  nullement  élastique  n'a  rien  de  comparable,  dans  sa  cause  et 
son  mécanisme,  à  la  rétraction  du  tissu  élastique  distendu,  ni  à  la  contraction  des 
■tissus  musculaires;  il  est  purement  mécanique  et  dû,  non  pas  au  raccourcissement 
de  fibres  quelconques,  mais  à  leur  rapprochement  réciproque  graduel  pendant  la 
disparition  moléculaire  de  la  substance  qui  auparavant  les  tenait  écartées  les  unes 
■des  autres. 

Ainsi,  c'est  à  cette  résorption  moléculaire  lente  et  graduelle  qu'est  due  l'énergie 
de  cette  rétraction.  11  se  passe  là  une  action  aussi  puissante  que  celle  qui  a  lieu 
lorsque  l'on  met  un  coin  de  bois  sec  entre  deux  blocs  de  pierre  qu'il  écarte  lors- 
qu'on le  mouille,  parce  que  la  pénétration  de  l'eau  a  lieu  molécule  à  molécule.  Il 
en  est  de  même  pour  la  rétraction  cicatricielle  ;  elle  s'opère  quoi  qu'on  fasse  pour 
«'y  opposer  et  à  la  suite  des  plaies  des  muqueuses,  on  la  voit  entrahier  le  rétré- 
cissement de  l'intestin,  de  l'urèthre,  etc.,  tant  que  dure,  après  la  génération  et  le 
développement  des  éléments  figurés,  la  résorption  de  cet  élément  accessoire  pri- 
mitivement abondant. 
Ce  retrait  des  cicatrices  augmenté  ou  diminué  par  certaines  influences  exté- 
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rieures  ou  intérieures  réagissant  sur  la  circulition  amène  souvent  la  compression 
douloureuse  plus  ou  moins  prolongée  des  filets  nerveux  dont  les  extrémités,  cou- 
pées ou  non,  ont  été  englobées  par  le  tissu  cicatriciel. 

L'énergie,  la  rapidité  avec  laquelle  se  passent  tous  les  phénomènes  de  régénéra- 
tion et  de  développement  du  tissu  lamineux,  montrent  que  la  nutrition  y  est  des 
plus  actives;  mais  on  ne  connaît  pas  encore  d'une  manière  nette  quels  sont  les 
principes  immédiats  qu'il  emprunte  au  sang  et  quels  sont  ceux  qui,  formés  par 
désassiraihition  dans  son  éj)aisseur,  sont  restitués  par  lui.  {Voy.  Cicatrice,  Cica- 
trisation.) 

Des  modifications  accidentelles  du  tissu  lamineux.  Ce  tissu  est  susceptible  de 
présenter  un  nombre  considérable  de  modifications  accidentelles,  toutes  en  rap- 
port avec  sa  texture  et  l'énergie  qu'y  présentent  les  propriétés  végétatives  de  gé- 
nération, d'évolution  et  de  nutrition  de  ses  éléments  caractéristiques.  Il  est  ainsi 
le  siège  d'un  grand  nombre  de  lésions  et  de  plus  quelques-uns  des  éléments  qui  le 
composent  peuvent,  par  leur  multiplication  exagérée,  accompagnée  ou  non  de  leur 
propre  altération,  devenir  le  point  de  di'part  du  développement  de  tumeurs  diverses. 

Ce  n'est  pas  dans  une  description  du  tissu  lamineux  lui-même  que  ces  modifi- 
cations peuvent  être  décrites,  chacune  devant  l'être  séparément  dans  l'article  con- 
sacré à  la  maladie  qu'elles  déterminent  ;  mais  on  ne  saurait  éviter  de  donner  au 
moins  l'énumération  et  la  caractéristique  de  ces  lésions,  quant  à  leur  siège  et  à 
leur  provenance. 

Rappelons  d'abord  que  l'obésité  générale  ou  polysarcie  adipeuse  résulte  de  ce 
que,  sans  changement  dans  le  nombre  ni  d'abord  dans  l'arrangement  des  éléments 
du  tissu  lamineux,  une  quantité  de  plus  en  plus  grande  des  corps  fibro-plastiques 
fusiformes  ou  étoiles  qu'il  renferme  passent  à  l'état  graisseux  et  bientôt  de  vési- 
cule adipeuse.  {Voy.  Adipeux.)  Cette  modification  peut  survenir  localement  dans 
tels  ou  tels  organes  placés  dans  certaines  conditions  anormales  ainsi  qu'on  le 
voit  dans  les  muscles  paralysés,  qu'on  dit  atteints  de  substitution  graisseuse 
[transformation  graisseuse,  etc.)  quand  ks  corps  fibro-plastiques  du  tissu  lami- 
neux interfasciculaire  passent  graduellement  à  l'état  adipeux,  à  mesure  que  s'a- 
trophient les  fibres  contractdes.  Là  cependant  naissent  probablement  aussi  de  nou- 
velles fibres  lamineuses  qui  passent  à  l'état  graisseux  dès  qu'elles  ont  atteint  l'état 
de  corps  ou  cellules  fibro-plastiques  fusiformes  et  étoiles.  11  en  résulte  que  la 
diminution  de  volume  de  la  masse  de  l'organe  musculaire  n'est  pas  proportion- 
nelle au  degré  d'atrophie  de  ses  éléments  caractéristiques. 

Dans  certaines  conditions  de  paralysie  des  muscles  on  voit  aussi  leur  tissu  lami- 
neux interfasciculaire  s'hypertrophier  de  manière  à  faire  que  ces  organes  conser- 
vent leur  volume  normal  ou  même  en  acquièrent  un  plus  considérable  que  celui 
qu'ils  avaient,  bien  que  leurs  faisceaux  striés  s'atrophient  de  plus  en  plus  jusqu'à 
disparition  complète  pour  plusieurs  d'entre  eux.  [Voy.  Muscles  (Pathologie)  ]  En 
dehors  des  variétés  d'aspect  dues  à  la  présence  des  faisceaux  musculaires,  ce  tissu 
lamineux  est  grisâtre,  ou  d'un  gris  rougeàtre,  moins  extensible,  plus  compacte 
que  le  tissu  lamineux  normal,  bien  que  plus  friable.  Ces  particularités  de  ses 
caractères  physiques  tiennent  à  ce  qu'il  est  composé  principalement  de  fibres 
lamineuses  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques,  d'un  grand  nombre  de  noyaux  em- 
bryo-plastiques  libres  et  d'une  quantité  variable  de  matière  amorphe  très-peu 
granuleuse.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  çà  et  là  dans  ce  tissu  des  corps  libio- 
plastiques  à  diverses  phases  de  leur  passage  à  l'état  de  vésicules  adipeuses.  Des 
productions  morbides  de  ce  genre  peuvent  aussi  apparaître  dans  quelque  partie 
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seulement  d'un  muscle  et  y  former  une  véri.able  tumeur.  Le  tissu  lamineux  pré- 
sente, suivant  les  cas,  tel  ou  tel  des  aspects  qu'il  a  pendant  son  évolution  fœtale,  ou 
y  ol"fre  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  ses  éléments  arrivés  à  l'état  adipeux. 

Du  reste,  les  circonstances  sont  nombreuses  dans  lesquelles  on  voit  le  tissu  la- 
mineux interstitiel  de  certains  organes,  augmenter  de  quantité  au  fur  et  à  mesure 
que  les  éléments  anatomiques  fondamenlaux  du  tissu  qui  les  forme  s'atrophient, 
de  sorte  qu'il  se  substitue  graduellement  à  ceux-ci  qui  disparaissent.  C'est  ce  dont 
le  poumon  chez  les  vieillards  et  beaucoup  d'autres  organes  offrent  de  fréquents 
exemples,  dans  lesquels  on  peut  trouver  le  tissu  lamineux  complètement  déve- 
loppé ou  seulement  arrivé  à  telle  ou  telle  des  phases  de  son  développement,  pre- 
nant la  place  du  tissu  propre  de  ces  organes  et  y  formant  des  masses  égales  ou  à 
peu  près  à  celles  que  représentait  ce  dernier,  mais  douées  d'une  texture  et  de  pro- 
priétés complètement  différents. 

Cette  substitution  du  tissu  lamineux  qui  se  propage  et  s'avance  entre  les  élé- 
ments fondamentaux  de  quelque  autre  tissu  qui  s'altèrent  ou  s'atrophient  pendant 
qu'il  prend  leur  place  s'observe  encore  dans  quelques  circonstances  analogues 
qui  méritent  d'être  notées.  Elle  a  heu  en  particulier  dans  la  moelle  des  os, 
pendant  la  durée  de  certaines  formes  d'ostcomalacie,  avec  ou  sans  augmentation 
d'épaisseur  des  os  plats,  tels  que  ceux  de  la  face  du  crâne  ou  même  des  os  longs, 
alors  que  pendant  ce  temps-là  les  canaux  vasculaires  s'agrandissent  par  résorp- 
tion de  la  substance  osseuse  qui  diminue  de  quantité  et  se  remplissent  de  tissu 
lamineux  grisâtre  relativement  peu  vasculaire.  De  cette  résorption  du  tissu  osseux 
même,  dont  les  conduits  et  les  cavités  s'agrandissent  en  se  remplissant  de  tissu 
lammeux,  résulte  cette  importante  particularité  que  les  organes  osseux  diminuent 
de  résistance  à  la  pression  et  à  la  section  par  les  instruments  tranchants,  bien 
que  le  tissu  lamineux  soit  plus  consistant  que  le  tissu  médullaire  qu'il  remplace 
et  que  dans  certains  cas  les  os  augmentent  d'épaisseur,  comme  on  le  voit  sur- 
tout pour  quelques  os  plats.  {Voy.  Ostéomalacie.) 

Au  contraire,  la  propagation  et  la  substitution  du  tissu  lamineux  interlobulaire 
aux  éléments  des  lobules  du  foie  qui  s'atrophient  dans  la  cirrhose  amène  à  la 
fois  l'augmentation  de  la  consistance  et  de  la  ténacité  de  cet  organe  et  la  dimi- 
nution de  la  vascularité  de  ses  lobules.  Dans  ces  deux  cas  les  éléments  du  tissu 
lamineux  n'ont  fait  en  quelque  sorte  qu'augmenter  de  quantité,  relativement  à 
celle  qui  existe  dans  la  moelle  osseuse  et  dans  la  capsule  de  Glisson.  Il  y  a  toute- 
fois à  noter  cette  différence  que ,  dans  les  cas  d'ostéomalacie  avec  substitution 
fibreuse  ou  mieux  lumineuse,  c'est  du  tissu  lamineux  proprement  dit  qu'on 
trouve,  ayant  la  plupart  de  ses  éléments  arrivés  à  l'état  de  complet  développe- 
ment, tandis  que  dans  la  cirrhose  à  des  fibres  bien  développées,  disposées  en 
nappes  ou  isolées  sont  associées  à  un  bien  plus  grand  nombre  de  corps  ou  cellules 
tibro-plastiques  fusiformes  et  étoiles,  ainsi  qu'à  de  la  matière  amorphe  finement 
granuleuse  et  tenace. 

Dans  l'altération  hépatique  accompagnant  l'ictère  grave,  avec  ramollissement  et 
diminution  de  volume  partielle  ou  générale  de  l'organe,  on  trouve  aussi  une  sub- 
stitution analogue  du  tissu  lamineux,  ou  mieux  une  augmentation  de  quantité  de 
celui  qui  à  l'état  normal  forme  les  minces  cloisons  interlobulaires  et  reçoit  le  nom 
de  capsule  de  Glisson.  Seulement,  dans  ce  dernier  cas,  la  matière  amorphe  accom- 
pagnant les  fibres  lamineuses  est  plus  aboiidaute  et  bien  plus  molle  que  dans  le 
premier.  Eu  outre,  les  fibres  lamineuses  y  sont  moins  nombreuses  et  les  noyaux 
embryo-plastiques  libres  plus  abondants.   Dans  aucun   de  ces  cas,  noa  j)liij  que 
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dans  celui  dont  il  va  être  question,  il  u'existe  des  fibres  élastiques  dai.s  ce  tissu 
laniineux  accidentel.  {Voy.  Foie,  Ictî;re.) 

Enfin,  parmi  les  laits  de  substitution  du  tissu  lamineux  à  celui  qui  compose 
essentiellement  d'autres  organes,    il  en  est    un  des  plus  importants  qui,  tout 
en   se  rapprochant   des  précédeuts   sous   quelques  rapports    s'en  éloigne   ce- 
j)endant  en   ce  qu'il  constitue  peut-être  une  véritable  génération  hétéro  topique 
de   tissu   lamineux,  à  moins  que  ses  éléments  ne  proviennent  de  ceux  de  la 
tunique  externe  des  vaisseaux.  Il  s'agit  en  effet  des  cas  dans  lesquels  la  substance 
"jrisedes  centres  nerveux  cérébro-rachidiens  et  les  cloisons  de  la  substance  blanche 
■jorméesde  substance  amorphe  analogue  à  celles  de  la  substance  grise  sont  enva- 
hies par  du  tissu  lamineux  amenant  les  altérations  dites  de  cérébro-sclérose  ou 
sclérose  cérebrorachidienne.  Ce  tissu  qui  détermine  l'atrophie  du  tissu  nerveux 
blanc  ou  gris  auquel  il  se  substitue  graduellement  est  d'un  gris  demi-transparent 
qui  tient  le  milieu  entre  la  couleur  de  la  substance  grise  et  celle  de  la  substance 
blanche  ;  il  est  assez  compacte,  rénitent,  et  les  plaques  ou  les  tumeurs  qu'il 
forme  se  fondent  par  leur  superficie  avec  le  tissu  nerveux  ambiant.  (Voy.  Cer- 
veau, Moelle.) 

Quelle  que  soit  l'étendue  des  masses  ou  des  plaques  du  tissu  lamineux  de  géné- 
ration accidentelle,  il  ne  peut  sous  aucun  rapport  être  confondu  avec  la  substance 
grise,  non  plus  qu'avec  les  portions  de  cette  substance  qui  forment  les  cloisons  sépa- 
rant les  faisceaux  delà  substance  blanche.  Sa  texture  est  remarquable  par  le  petit 
nombre  des  noyaux  embryo-plastiques  libres  et  de  fibres  lamineuses  à  l'état  de 
corps  nbro-plastiques  fusiformes  ou  étoiles  qu'il  renferme,  comparativement  aux 
cas  de  production  de  ce  tissu  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Cette  variété  de  tissu 
lamineux  accidentel  se  distingue  au  contraire  par  ce  fait  que  sa  trame  est  princi- 
palement formée  de  fibrilles  du  tissu  lamineux  complètement  développées,  très- 
longues,  ilexueuses,  assez  régulièrement  entre-croisées,  immédiatement  contiguës 
par  places.  Elles  sont  ailleurs  séparées  par  une  substance  amorphe  très-iiiiement 
et  uniformément  granuleuse,  tenace,  ne  s'écrasant  pas  facilement,  d'une  teinte 
moins  foncée  et  à  granulations  moins  grosses  et  moins  rapprochées  que  dans  celle  de 
la  substance  grise  normale  de  l'encéphale,  qui,  en  outre,  est  plus  molle,  plus  friable. 
Après  les  fibres,  cet  élément  est  le  plus  abondant  de  cette  variété  de  tissu  la- 
mineux. Dans  la  substance  amorphe  des  plus  grosses  masses  qu'il  forme,  on  trouve 
souvent  des  grains  calcaires  qui  entrent  dans  la  constitution  de  ces  produits  poui 
une  part  parfois  presque  égale  à  celle  de  la  substance  amorphe  même.  Ces  grains 
calcaires,  larges  de  1  à  2  ceutièmes  de  millimètre,  sont  arrondis,  soit  isolés,  soit 
le  plus  souvent  agglomérés  au  nombre  de  2  à  6,  de  manière  à  former  des  amas 
mamelonnés  de  configurations  très-diverses. 

Indépendamment  de  ces  particularités,  ce  tissu  se  distingue  de  la  substance  grise 
et  de  celle  qui  forme  les  cloisons  interfasciculaires  de  la  substance  blanche  par  une 
vascularité  beaucoup  moindre,  fait  très-important  à  noter,  et  par  l'absence  de 
gaines  lymphatiques  autour  de  ces  capillaires.  Parfois  des  grains  calcaires  pouvant 
être  aussi  larges  que  le  vaisseau  siègent  dans  la  tunique  adventice  ou  lamineuse, 
lorsque  celui-ci  en  possède  une.  Ils  font  saillie  au  dehors  et  en  même  temps  on 
rétrécissent  le  conduit. 

Souvent,  mais  non  toujours,  les  capillaires  sont  altérés  par  des  granules  grais- 
seux plus  ou  moins  abondants,  disposés  en  plaques  irrégulières  ou  en  amas  ar- 
rondis. Sur  le  bord  des  masses  de  ce  tissu,  ces  conduits  offrent  aussi  quelquefois 
des  dilatations  ou  ectasies  soit  fusifprmes,  soit  ampullaires. 
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Notons  enfin,  pour  terminer,  que  les  fibres  de  ce  tissu  lamineux  accidentel  ne 
sont  pas  anastomosées  entre  elles,  qu'elles  sont  entre-croisées,  n'offrent  rien  de 
l'arrangement  réciproque  qu'elles  présentent  dans  la  tunique  adventice  des  arté- 
rioles  et  des  veinules  du  tissu  cérébral  ou  de  celles  qui  les  parcourent,  et  que,  de 
plus,  ce  tissu  manque  complètement  ues  fibres  élastiques  complètement  ou  incom- 
plètement développées  qu'on  troi'\e  dans  le  tissu  lamineux  normal. 

L'élèphantiasis  du  scrotum,  je  la  verge,  des  grandes  lèvres,  celui  des  membres, 
ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  de  l'hypertrophie  du  tissu  lamineux,  par 
l'hypergenèse  de  celui  q-.z  est  sous-cutané,  l'hypergenèse  s'étendant  bientôt  à  ceux 
des  éléments  lamineux  qui  prennent  part  à  la  constilution  du  derme  lui-même. 
Cette  multiplication  exagérée  des  éléments  de  ce  tissu  entraine  ensuite  des  altéra- 
tions diverses  des  vaissi.>aiix  lymphatiques  et  sanguins,  des  papilles  du  derme  et 
même  de  l'épiderme;  mais  le  tissu  qui  par  sa  masse  détermine  l'augmentation  de 
volume  des  parties  affectées  n'est  autre  que  du  tissu  lamineux.  11  en  offre  tous  les 
caractères  extérieurs,  sauf  les  différences  de  coloration  qui  tiennent  à  la  plus 
grande  épaisseur  des  couches  qu'il  forme  alors.  {Voy.  Éléi'haktiasis.) 

Quant  à  sa  texture,  elle  est  conforme  en  tous  points  sous  le  rapport  de  la  dis- 
[osition  des  fibres,  des  faisceaux  de  fibros  et  de  leur  mode  d'entre-croiscnient. 
Toutefois,  on  trouve  pres(|ue  constanuuent  entre  eux  une  quantité  de  li(pnde 
transparent  jaunâtre,  semblable  à  celui  de  l'œdème,  qui  s'écoule  lorsqu'on  incise 
le  tissu  avec  ou  sans  pression.  C'est  ce  qui  a  lieu  en  particulier  dans  le  tissu  lami- 
neux de  réléphautiasis  du  scrotum,  des  grandes  lèvres,  du  préjmce,  etc.  Dans 
le  véritable  éléphantiasis  des  membres,  au  contraire,  c'est  une  matière  amorphe 
hyaline  ou  grisiltre,  demi-liquide,  parfois  assez  tenace  et  rendant  les  filires  et 
les  faisceaux  de  fibres  difliciles  à  isoler  qui  se  trouve  entre  les  éléments  du 
tissu. 

Dans  ces  différentes  circonstances,  on  trouve  les  éléments  anatomiques  du  tissu 
pour  la  [ilupart  arrivés  à  leur  état  de  conqjlet  développement,  et  ceux  qui  sont  à 
l'état  de  corps  fibro-plostiques  seulement  sont  en  petit  nombre  comparativement 
à  ceux  qu'on  voit  dans  les  autres  formes  d'hypertrophie  de  ce  tissu.  Aussi,  sauf 
i'itat  d'œdème,  conserve-t- il  là  davantage  que  dans  les  autres  modes  d'altération 
les  caractères  propres  au  tissu  lamineux  orJinaire. 

Les  cas  d'atrophie  proprement  dite  du  tissu  lamineux  ne  sont  pas  nettement 
cor.statés;  mais  sa  mortiOcation  peut  l'être  parfaitement  dans  des  conditions  très- 
diverses. 

Dans  les  cas  de  gangrène  sèche,  le  tissu  devient  d'un  gris  noirâtre,  diminue  de 
niasse,  mais  il  peut  se  gonfler  et  être  dissocié  dans  l'eau  de  manière  à  montrer  ses 
éléments  intacts  ou  devenus  seulement  finement  grenus. 

Pendant  la  gangrène  humide,  telle  que  celle  qu'amènent  les  étranglements  et 
d'autres  causes  encore,  la  mortification  se  manifeste  par  le  passage  des  libres  à  un 
état  finement  grenu,  d'abord  difficilement  perceptible,  au  lieu  de  l'état  homogène 
qu'elles  offraient  dans  toute  leur  étendue.  Peu  à  peu,  leur  substance  se  ramollit, 
devient  presque  dilfluente  et  se  dissout  en  une  masse  demi-solide  finement  granu- 
leuse, grisâtre  sous  le  microscope,  laissant  entrevoir  les  stries  de  quelques  nappes 
ou  faisceaux  défibres  et  toutes  les  fibres  élastiques  ainsi  que  les  capillaires.  Cette 
altération,  très-analogue  à  celle  qu'on  observe  pendant  la  putréfaction  de  ce  tissu, 
ne  porte  d'abord  que  sur  la  substance  des  fibres  proprement  dites  et  des  corps 
fibro-plas tiques  fusiformes,  puis  elle  s'étend  à  la  substance  des  noyaux  et  aux  ca- 
pillaires à  une  seule  tunique. 
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Les  hématies  contenues  dans  ces  derniers  en  se  ramollissant  et  se  liquéfiant 
prennent  une  teinte  foncée,  et  leur  substance,  en  imbibant  celle  du  tissu,  concourt 
à  lui  donner  la  teinte  noirâtre  qu'il  présente  dans  ces  conditions. 

Lorsque  le  tissu  lamineux  se  mortifie  à  la  suite  d'inflammation  intense,  comme 
flans  le  furoncle,  le  panaris,  le  phlegmon  diffus,  les  phases  que  présentent  les 
modifications  des  fibres  ne  dilfèrent  pas  notablement  des  précédentes.  Toutefois 
l'aspect  extérieur  du  lissu  et  son  aspect  sous  le  miscroscope  sont  notablement 
'changés  par  suite  de  la  formation  d'un  grand  nombre  de  granules  jaunâtres 
irréguliers,  les  uns  graisseux,  les  autres  solubles  dans  l'acide  acétique.  Ces  gra- 
nules se  forment  pendant  que  la  substance  des  fibres  est  le  siège  des  altérations 
mentionnées  plus  haut.  Ils  sont  soit  libres,  soit  inclus  dans  la  masse  finement 
grenue  résultant  de  cette  altération  et  de  la  liquéfaction  ou  demi-liquéfactiou 
des  fibres  et  aussi  entre  les  fibres  non  encore  détruites.  De  là  un  aspect  jaunâtre 
ou  gris  jaunâtre  analogue  à  celui  du  pus  des  portions  de  tissu  mortifiées.  C'est  ce 
résidu  qui,  mêlé  aux  fibres  élastiques  résistant  toutes  à  cette  mortification,  et  à 
un  certain  nombre  de  leucocytes  du  pus,  constitue  les  masses  filamenteuses  ou 
autres  connues  sous  le  nom  de  bourbillon,  des  furoncles,  des  phlegmons  dif- 
fus, etc.;  souvent  du  reste  entre  les  éléments  précédents  non  mortifiés  se  retrou- 
vent encore  soit  des  nappes,  soit  des  faisceaux  lamineux,  encore  reconnaissables 
après  une  dilacération  convenable.  {Voy.  Akthrax,  Furoncle,  Gangrène.) 

Modifications  du  tissu  lamineux  par  des  changements  survenant  dans  quel- 
qu'un de  ses  éléments  en  particulier .  Après  avoir  signalé  les  lésions  consistant 
en  des  modifications  ou  une  destruction  directe  du  tissu  lamineux  considéré 
comme  un  tout,  il  importe  d'indiquer  celles  qui  sont  dues  à  une  augmentation 
du  nombre  de  tel  ou  tel  de  ses  éléments  en  particuher,  soit  fondamentaux, 
soit  accessoires,   avec  ou  sans  altération  de  la  structure  propre  de  ceux-ci. 

Ce  sont,  de  toutes  les  modifications  de  ce  tissu,  celles  qui  sont  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  importantes  sous  tous  les  rapports. 

Celle  des  lésions  du  tissu  lamineux,  qui  est  connue  sous  le  nom  de  tubercule, 
est  la  plus  remarquable  par  la  manière  dont  elle  se  produit  simultanément  ou 
successivement  dans  tous  les  organes  à  la  constitution  desquels  le  tissu  lami- 
neux prend  part.  [Voy.  Tubercules.)  Ce  fait  indique  déjà  par  lui-même  l'existence 
d'un  état  général  comme  cause  de  la  production  de  cette  lésion,  et  il  est  appuyé 
encore  par  cette  particularité  que  le  tissu  nouveau  ainsi  produit  est  inoculable. 
Cette  lésion  est  remarquable  en  outre  par  la  manière  dont  ses  éléments  se  modi- 
fient consécutivement  à  leur  production,  par  le  fait  d'une  véritable  superfétatiou 
morbide  consistant  en  un  passage  graduel  à  l'état  granuleux,  dans  lequel  les  gra- 
nulations, bien  que  pour  la  plupart  de  nature  graisseuse  ne  représentent  que  de  2 
à  4  pour  100  de  la  masse  à  l'état  frais. 

Ainsi  le  produit  morbide  dit  tubercule  débutant  par  l'état  de  granulalion 
grise,  etc.  (car,  sous  le  nom  de  tubercule,  des  lésions  les  plus  diverses  ont  été 
confondues,  soit  entre  elles,  soit  avec  le  produit  dérivant  du  tissu  lamineux  dont 
il  est  ici  question),  ce  tubercule,  disons-nous,  débute  par  une  multiplication 
exagérée  de  l'un  des  éléments  accessoires  de  ce  tissu,  de  celui  qui  s'y  trouve 
à  l'état  de  noyaux  libres  et  peut-être  aussi  de  noyaux  faisant  partie  des 
corps  fibro-plastiques  fusiformes  ou  étoiles  dans  l'épaisseur  desquels  ils  sont 
inclus.  Elle  est  suivie  bientôt  d'un  passage  à  l'état  granuleux  de  ces  noyaux  et 
de  la  petite  quantité  de  matière  amorphe  interposée  à  ces  éléments  ;  passage 
à  l'état  granuleux  qui  survient  avant  que    les  éléments  qui   sont   nouvelle- 
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ment  nés  aient  atteint  leur  entier  développement  et  constitue  ainsi  une  véritable 
superJétalioii  iiiorhide,  s'il  est  permis  de  se  servir  de  cette  expression  en  pareille 
matière.  Cette  lésion  du  tissu  lamineux  est  connue  sous  les  noms  de  granulations 
grises,  de  tubercules  miliaires,  de  tubercule  jaune,  cru  ou  ramolli,  suivant  les 
degrés  d'altération  qu'elle  présente. 

Elle  débute  par  une  multiplication  considérable  des  noyaux  dits  du  tissu  cellu- 
laire ou  enibryo-plastiques  qui  de  bonne  hem-e  prennent  la  place  de  la  substance 
.  des  libres  lammeuses  et  entre  lesquels  alors  on  ne  trouve  pb.s  qu'une  substance 
amorphe,  transparente  finement  granuleuse,  moins  gonflée  par  l'acide  acétique 
que  ne  le  sont  les  fibres  lamineuses;  bien  que  ce  réactif  la  rende  très-réni  tente 

Cette  multiphcation  débute  partout  où  existe  du  tissu  lamineux.  Dans  les  orga- 
nes où  ce  tissu  manque  comme  dans  le  cerveau  par  exemple  et  dans  ceux  où  il  est 
peu  abondant,  cette  multiplication  débute  le  plus  fréquemment  dans  la  tunique 
adventice  des  artérioles  ou  des  veinules  formée  de  tissu  lamineux  Mais  il  est 
facile  de  voir  sur  les  granulations  grises  deuii-transparentes,  les  plus  petites 
telles  que  celles  des  séreuses  que  ce  n'est  pas  nécessairement  autour  des  artérioles 
que  commence  leur  formation. 

Sous  le  microscope,  dans  le  tissu  lamineux  rendu  transparent  par  l'acide  acé- 
tique, ces  productions  se  distinguent  sous  forme  de  petits  amas  ou  plaques  arron- 
dies ou  lenticulaires  moins  transparents  que  le  tissu  ambiant.  Ou  remarque  bientôt 
que  cette  demi-transparence  est  le  résultat  de  l'accumulation  de  noyaux  d'abord 
plus  rapprochés  les  uns  des  autres  vers  le  centre  qu'à  la  périphérie  sans  être 
pourtant  immédiatement  contigus,  car  une  petite  quantité  de  matière' amorphe 
hyalme,  très-finement  granuleuse,  les  tient  séparés  les  uns  des  autres  par  un  espacé 
a  peu  près  égal  à  leur  propre  diamètre. 

Ces  noyaux  offrent  les  caractères  des  éléments  anatomiques  appelés  ciitoblas- 
twns,  cpui  ne  sont  peut-être  qu'une  variété  des  noyaux  embryo-plastiques  (noyaux 
tibro-plastiques,  noyaux  du  tissu  cellulaire  ou  conjonctif,  etc.),  variété  repré- 
sentée par  des  noyaux  n'étant  pas  arrivés  à  leur  complet  développement  restant 
petits  et  sphériques;  forme  qui  est  offerte  par  un  petit  nombre  de  ceux  qui 
composent  les  lames  dorsales  et  ventrales  de  V embryon,  et  par  laquelle  semblent 
passer  ces  noyaux  avant  de  prendre  la  figure  ovoïde  et  le  volume  qu'ils  présentent 
plus  tard.  Si  telle  est  vraiment  la  nature  anatomique  des  cytoblaslion«  fait  sur 
lequel  il  reste  encore  quelques  doutes  à  lever,  comme  ils  sont  l'élément  prédominant 
parmi  ceux  qui  entrent  dans  la  composition  des  granulations  tuberculeuses  il  de- 
vient évident  que  la  production  de  celles-ci  est  la  manifestation  d'un  état  morbide 
du  tissu  lamineux,  se  caractérisant  par  une  multiplication  exagérée  de  l'un  des 
éléments  anatomiques  accessoires  de  ce  tissu,  celui  qui  a  la  lorme  de  noyaux 
libres,  avec  production  d'une  certaine  quantité  de  matière  amorphe  interpellée 
différente  de  celle  qui  entre  normalement  dans  la  composition  de  certaines  portions 
de  ce  tissu,  comme  celui  du  cordon  ombilical,  etc. 

Dans  tous  les  cas,  si  tant  est  que  ces  éléments  soient  bien  des  noyaux  embryo- 
plastiques  ou  du  tissu  cellulaire,  il  est  remarquable  de  voir  qu'ils  n'arrivent  jamais 
a  présenter  la  forme,  le  volume  ni  la  structure  de  ces  derniers,  et  que  surtout  ils 
ne  deviennent  pas,  comme  le  plus  grand  nombre  de  ceux-ci,  le  centre  de  la  -eue- 
ration  des  fibres  lamineuses,  qu'ils  n'atteignent  même  pas  l'état  de  corps  fibro- 
plastiques  iusiformes;  qu'après  un  temps  variable,  mais  assez  peu  considérable  en 
gênerai  à  en  juger  par  leur  volume,  ils  subissent  des  modifications  particulières 
de  leur  propre  structure,  qui  entraînent  la  disparition  de  leur  vascularité  et  les 
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distinguent  à  cet  égard  de  tous  les  autres  produits  morbides  dérivant  du  tissu 
laniineux. 

Ces  noyaux  ont,  il  est  vrai,  quelque  ressemblance  avec  les  épithéliums  nucléaires- 
des  ganglions  lymphatiques  ;  mais  ils  en  diffèrent  sous  de  nombreux  rapports,  sans 
parler  de  leur  arrangement  réciproque.  Aussi,  n'est-ce  qu'en  s'appuyant  sur  des 
données  des  plus  superficiellement  constatées  qu'on  a  pu  dire  que  le  tissu  des 
granulations  grises  qu'ils  forment  avec  d'autres  éléments  est  analogue  à  celui 
des  ganglions  lymphatiques,  et  qu'il  peut  recevoir  les  épithètes  d'adénoïde  et  de 
lyniplwïde;  épithètes  déjà  données,  du  reste,  et  tout  aussi  faussement,  aux  portions 
du  tissu  lamineux  qui  sont  riches  en  noyaux  embryo-plastiques,  comme  la  trame 
de  la  muqueuse  utéiine,  celle  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  et  autres. 

Ces  noyaux  embryo-plastiques  offrant  les  caractères  dits  de  cytoblastions  sont 
petits,  sphériques,  larges  seulement  de  4  à  6  millièmes  de  millimètres  quelques- 
uns  même  sont  encore  un  peu  plus  étroits.  A  la  périphérie  de  l'amas  qu'ils  forment 
on  en  voit  qui  s'irradient  en  petites  traînées  sur  un  ou  plusieurs  rangs,  ou  qui 
forment  de  petits  amas  de  5  à  20  noyaux  ou  environ,  reliés  à  la  masse  par  l'une 
de  ces  traînées.  Cet  ensemble  de  rayons  et  d'amas  donne  selon  les  cas  un  aspect 
plus  ou  moins  irrégulier  à  l'amas  ou  tubercule  mihaire  principal.  Au  dehors  et 
tout  aulour  de  lui,  dans  une  étendue  périphérique  égale  environ  à  son  propre 
diamètre,  on  voit  de  petits  amas  de  2  à  6  noyaux,  ou  aussi  volumineux  que  les 
précédents  avec  10  à   20  noyaux  ou  environ,  mais  isolés,  séparés  les  uns  des 
autres  par  une  épaisseur  plus  ou  moins  considérable  de  fibres  lamineuses  projre- 
ment  dites.  Ces  noyaux  tieiment  écartées  les  laisceaux  de  ces  fibres  de  manière  que 
les  extrémités  de  cet  ensemble  se  prolongent  en  pointe  un  peu  au  delà  des  noyaux 
eux-mêmes,  qui  remplissent  le  reste  de  l'espace  dont  ils  déterminent  la  produc- 
tion par  l'écartement  des  fibres  qu'ils  repoussent  de  chaque  côté.  Ces  espaces,  dont 
la  production  est  la  conséquence  nécessaire  de  l'écartement  des  fibres  que  les  novaux: 
déterminent  en  naissant  et  se  développant ,  ont  été  décrits  d'après  leur  forme 
comme  étant  autant  de  cellules  arrondies,  ou  des  corps  fibro-plastiques  fusiformes- 
ou  étoiles  pl^ns  de  noyaux  en  voie  de  prolification  [cellules-mères).  Or,  bien  que 
parfois  on  trouve  des  noyaux  réellement  inclus  dans  des  éléments  anatomiques 
de  cette  espèce,  ce  fait  n'est  pas  le  plus  habituel.  Dans  ces  cas-là,  du  reste,  on 
voit  entre  eux  ou  à  côté  d'eux  le  noyaux  de  l'élément  fibro-plastique  qui  se  dis- 
tingue de  ces  derniers  par  son  volume  presque  double,  sa  forme  ovoïde,  son  état 
moins  granuleux  et  plus  de  transparence.  Il  en  est  de  même  du  reste  des  noyaux 
embryo-[ilastiques  ou  du  tissu  cellulaire  qui  sont  libres;  on  parvient  avec  un  peu 
plus  d'attention  à  les  distinguer  au  milieu  des  précédents  par  les  caractères  qui 
viennent  d'être  indiqués,  et  après  l'action  de  l'acide  acétique  on  les  reconnaît 
encore  à  leur  forme  plus  allongée,  recourbée  ou  non  en  S,  et  à  leur  contour  un 
peu  plus  irri'gulier. 

Lorsque  ces  petites  masses  morbides  ont  atteint  un  diamètre  d'un  demi-milli- 
mètre à  un  millimètre  ou  un  peu  au  delà,  lorsqu'en  un  mot  ils  ont  pris  les  carac- 
tères extérieurs  des  granulations  tuberculeuses  ou  tubercules  miliaires,  leur 
ispect  sous  le  microscope  diffère  un  peu  de  celui  qui  vient  d'être  indiqué.  Les 
jioyaux  ne  sont  alors  guère  plus  rapprochés  vers  le  centre  de  la  granulation  que 
dans  le  reste  de  son  étendue.  Le  contour  de  celle-ci  est  plus  nettement  limité, 
ou  en  d'autres  termes  se  distingue  mieux  peut-être  qu'auparavant  du  tissu  lami- 
neux ambiant,  parce  qu'on  ne  remarque  plus  ou  presque  plus  de  fibres  lamineuses 
s'étendant  entre  les  noyaux.  De  plus  il  est  plus  ou  moins  nettement  indiqué  par 
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la  liniile  où  cesse  d'exister  la  substance  hyaline  finement  granuleuse,  assez  tenace, 
qui  tient  les  noyaux  écartés  les  uns  des  autres  d'un  intervalle  égal  à  2  à  6  fois 
environ  leur  propre  diamètre.  11  est  enfin  marqué  par  le  plus  grand  nombre  et  le 
plus  de  largeur  des  vaisseaux  capillaires  du  tissu  immédiatement  ambiant,  com- 
parativement à  l'état  normal  de  sa  vascularité.  Outre  les  noyaux  précédents,  pe- 
tits, sphériques,  etc.,  on  voit,  dans  cette  substance,  quelques  noyaux  embryo- 
plastiques,  ou  fibro-pkstiques  proprement  dits,  ovoïdes,  transparents,  réguliers, 
peu  granuleux  et  des  capillaires  de  première  et  de  deuxième  variété  ;  ces  vaisseaux 
sont  un  peu  moins  nombreux  dans  ce  tissu  que  dans  le  tissu  lamineux  ambiant, 
mais  s'y  retrouvent  toujours  durant  cette  période  du  développement.  Ces  capil- 
laires ne  sont  visibles  qu'après  l'action  de  l'acide  acétique,  qui  gonfle  et  rend  trans- 
parente la  matière  amorphe.  Il  met  en  même  temps  en  évidence  les  fibres  élastiques 
lorsqu'il  s'agit  de  tissus  en  contenant  une  certaine  quantité,  comme  celui  du  pou- 
mon, de  la  plèvre,  du  péricarde,  etc.  Ce  réactif  permet  en  même  temps  de  bien 
distinguer  les  noyaux,  leur  forme  sphérique,  leurs  bords  nets  et  leurs  fines  gra- 
nulations intérieures,  qui  sont  assez  nombreuses,  bien  qu'ils  manquent  de 
nucléole. 

L'examen  à  un  faible  grossissement  seul,  en  faisant  paraître  les  noyaux  rappro- 
chés presque  contigus,  peut  donner  un  aspect  un  peu  irrégulier,  mais  bien  moins 
toutefois  qu'il  n'est  indiqué  dans  beaucoup  de  figures  pubhées  sur  ce  sujet  d'api  es 
des  coupes  faites  sur  des  pièces  durcies  on  desséchées.  Ce  réactif  met  aussi  en 
évidence  les  noyaux  fibro-plastiques  ou  embryo-plasliques  proprement  dits,  ovoïdes, 
etc.,  qui  sont  probablement  ceux  qui  existaient  dans,  le  tissu  lamineux  normal 
avant  la  genèse  des  noyaux  et  de  la  matière  amorphe  qui  constituent  essentielle- 
ment la  lésion  et  qui  se  substituent  à  la  substance  même  des  fibres  lamineuses. 
Toutefois,  il  importe  de  noter  que  très-souvent  on  trouve,  tant  dans  la  granulation 
même  que  surtout  immédiatement  à  sa  périphérie,  plus  de  corps  fibro-plastiques 
et  de  ces  noyaux  que  dans  le  tissu  lamineux  normal,  fait  que  n'indiquent  pas  les 
descriptions  de  la  structure  des  granulations  grises  faites  d'après  des  pièces  dur- 
cies ou  séchées.  Nul  non  plus  de  ces  noyaux  ne  présente  des  phases  de  la  seg- 
mentation ou  de  la  gemmation  prolifiantes,  dont  l'accomplissement  reste  encore 
à  démontrer  pour  faire  admettre  qu'ils  sont  réellement  le  point  de  départ  de  la 
formation  des  nombreux  noyaux  sphériques  de  plus  petit  volume  qui,  accumulés 
avec  une  certaine  quantité  de  matière  amorphe,  etc.,  constituent  les  tubercules 
dits  miliaires.  Nul  enfin  de  ces  petits  noyaux  également  ne  montre  les  phases 
d'une  scission  amenant  leur  propre  multiplication.  Aussi,  en  fait,  les  expressions 
de  noijaux  en  voie  de  prolifération  active,  employées  pour  signaler  l'accumu- 
lation dans  quelque  tissu  des  éléments  ayant  forme  de  noyaux,  n'indiquent  rien 
autre  chose  que  l'auteur  qui  les  emploie  a  eu  sous  les  yeux  une  préparation  d'un 
tissu  contenant  beaucoup  d'éléments  de  cette  forme,  mêlés  ou  non  de  cellules. 
Mais  de  ce  qu'on  voit,  en  quelque  point  d'un  tissu,  beaucoup  plus  de  noyaux  que 
dans  les  parties  voisines,  il  faut  se  garder  d'en  conclure  que  la  scission  de  noyaux 
tant  préexistants  que  nouvellement  individualisés  eux-mêmes,  vient  d'avoir  lieu 
ou  est  en  voie  de  s'accomplir.  En  effet,  lorsque  cette  scission  a  lieu  réellement,  on 
rencontre  des  noyaux  qui  ont  en  quelque  sorte  été  surpris  à  telle  ou  telle  des 
phases  de  leur  segmentation  et  en  montrent  toutes  les  périodes.  Or,  ce  sont 
toujours  des  noyaux  embryo-plastiques  ou  du  tissu  cellulaire  ayant  atteint  un 
volume  plus  considérable  que  celui  des  autres  ovoïdes  et  plus  ou  moins  allongés, 
qu'on  voit  se  diviser  de  la  sorte,  aussi  bien  pendant  la  cicatrisation  des  parties  pro- 

DlCl.    E.NC.    2°  S.  I.  17 


258  LAMllNEUX. 

fondes  que  dans  les  bourgeons  charnus  et  dans  les  tumeurs,  mais  ce  ne  sont 
jamais  les  plus  petits.  De  plus,  ceux  de  ces  noyaux,  toujours  en  nombre  restreint 
à  côté  des  autres,  qui  viennent  d'acquérir  ainsi  leur  individualité,  par  division 
de  quelqu'un  de  ces  éléments  préalablement  accrus  outre  mesure,  ne  sont  pas 
enlicrenient  semblables  à  ceux  qui,  bien  plus  abondants,  viennent  au  contraire 
d'apparaître  par  genèse.  Ces  derniers  sont  notablement  plus  petits,  sphériques, 
linement  granuleux,  sans  nucléole.  Les  autres  sont  pâles,  peu  granuleux,  souvent 
pourvus  d'un  petit  nucléole,  avant  même  d'être  détachés  du  noyau  dont  ils  pro- 
viennent, plus  gros  que  les  premiers  et  de  prime  abord  irréguUèrement  ovoïdes, 
pour  prendre  cette  dernière  forme  régulière,  sans  jamais  passer  par  la  coniigura- 
tion  sphérique  que  présentent  ceux  qui  apparaissent  par  genèse.  En  résumé,  der- 
rière les  mots  prolifération  active  d'un  tissu,  on  ne  trouve  que  l'indication  de  la 
présence  de  beaucoup  de  noyaux  dans  ce  tissu,  mais  nullement  la  preuve  de 
l'existence  des  phénomènes  de  scission. 

Lorsque  les  tubercules  ont  atteint  un  volume  dépassant  un  peu  celui  d'un 
grain  de  millet,  on  voit  se  produire  vers  leur  centre  des  granulations  jaunâtres 
très-fines  qui  rendent  ce  centre  trouble,  puis  plus  ou  moins  opaque.  Ces  granu- 
lations siègent  à  la  fois  dans  la  substance  amorphe  interposée  aux  noyaux  et  dans 
ces  derniers.  Elles  réfractent  l'ortement  la  lumière,  ont  un  contour  foncé  et  un 
cenlre  brillant,  à  la  manière  des  granulations  graisseuses.  Elles  se  dissolvent  en 
eflet  dans  l'éther  et  dans  le  sulfure  de  carbone  et  résistent  à  l'action  de  l'acide 
acétique.  Leur  production  s'étend  à  tout  le  tubercule  miliaire,  qui  devient  opaque, 
jaunâtre,  friable,  et  prend  ainsi  les  caractères  dits  du  tubercule  cru.  Celui-là  ne 
cesse  néanmoins  pas  de  grandir  par  production  incessante  des  éléments  constitu- 
tifs. Il  acquiert,  soit  seul,  soit  en  se  réunissant  à  d'autres,  le  volume  d'un  pois 
ou  forme  une  masse  tuberculeuse  plus  considérable  encore,  ainsi  que  les  pou- 
mons, les  ganglions  lymphatiques,  etc.,  en  offrent  des  exemples. 

Avec  celte  production  de  granules  principalement  graisseuses  coïncident  des 
changements  dans  chaque  masse  de  ce  tissu  dérivé  du  tissu  lamineux  qui  lui  font 
perdre  de  plus  en  plus  ses  analogies  avec  ce  dernier,  si  tant  est  qu'il  en  ait  eu. 
Ces  changements  portent  à  la  fois  sur  sa  vascularité,  sur  les  éléments  qui  le  com- 
posent principalement  et  sur  sa  consistance.  En  premier  heu,  toute  partie  rem- 
plie de  granules  graisseux  au  point  de  devenir  jaunâtre  et  opaque  cesse  d'être 
vasculaire  par  atrophie  et  disparition  complète  des  capillaires  qu'elle  renfermait 
quand  elle  était  grise  et  demi-transparente.  En  même  temps  la  matière  amorphe 
interposée  anx  noyaux,  tout  en  restant  encore  assez  dure,  devient  plus  friable 
qu'elle  n'était.  Puis  les  noyaux  eux-mêmes  subissent  d'importants  changements. 
Les  fines  granulations  jaunâtres  mentionnées  plus  haut  se  produisent  en  effet  dans 
leur  épaisseur,  en  même  temps  que  dans  la  substance  amorphe  interposée.  Ils 
deviennent  ainsi  finement  granuleux  et  déplus  en  plus  graduellement,  sans  cesser 
pourtant  de  grandir  ni  de  s'atrophier,  contrairement  à  ce  que  disent  quelques  au- 
teurs, puisqu'ils  atteignent  alors  une  largeur  de  6  à  9  millièmes  de  millimètre,  et 
sans  que  l'une  quelconque  des  granulations  prenne  les  caractères  d'un  nucléole. 
En  même  temps  aussi  ils  deviennent  un  peu  irréguliers,  presque  polyédriques, 
à  angles  mousses  et  arrondis,  à  bord  moins  net  et  moins  foncé  sous  le  microscope; 
enfin,  fait  important,  d'inattaquables  qu'ils  étaient  par  l'acide  acétique  ils  subissent 
alors  des  modifications  de  leur  composition  immédiate  telles,  que  cet  agent  les 
rend  pâles,  transparents,  en  les  gonilant  légèrement  sans  les  dissoudre  toutefois 
et  met  en  évidence  les  fines  granulations  jaunâtres  qu'ils  renferment.  Ils  ont  alors 
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acquis  les  attributs  qui  les  faisaieut  considérer  comme  corpuscules  ou  éléments 
caractéristiques  du  tubercule  et  qu'ils  présentent  en  effet  dans  toute  partie  de  ce 
tissu  mcrbide  qui,  de  l'état  grisâtre  demi-transparent,  a  pris  l'opacité,  la  couleur 
jaunâtre  et  les  autres  caractères  dits  du  tubercule  cru.  Ils  étaient  considérés 
ainsi  parce  que  les  phases  de  leurs  modifications  successives  indiquées  plus  haut 
n'ayant  pas  été  nettement  suivies,  les  différences  de  réaction  et  de  forme  surtout, 
d'état  granuleux  et  même  de  volume  comparativement  à  leur  état  primitif,  dit 
de  cytoblastions,  décrit  plus  haut,  les  faisaient  regarder  comme  spécific[uement 
distincts  de  ceux-ci  et  non  comme  une  de  leurs  phases  évolutives  accidentelles  ou 
morbides  qu'ils  constituent  réellement.  Du  reste,  quand  les  noyaux  épithéliaux 
du  testicule,  des  ganglions  lymphatiques,  de  la  mamelle,  etc.,  passent  à  l'état  gra- 
nuleux par  réplétion  de  granulations  graisseuses,  leur  substance  se  modifie  égale- 
ment d'une  manière  analogue  au  point  de  vue  de  l'action  de  l'acide  acétique  sur 
eux,  comparativement  à  celle  qu'il  exerce  lorsipi'ils  sont  encore  à  l'état  normal. 
Arrivé  à  cette  période  de  son  évolution,  le  tissu  tuberculeux  se  ramollit  graduelle- 
ment à  partir  du  centre  de  la  masse  qu'il  forme,  c'est-à-dire  à  partir  du  point  qui 
le  premier  a  présenté  l'état  granuleux  qui  l'a  rendu  jaunâtre  et  opaque.  Ce  ramol- 
lissement s'étend  peu  à  peu  à   toute   la  masse.  Il  est  essentiellement  dû    à    a 
liquéfaction  de  la  substance  amorphe  interposée  aux  éléments  anatomiques  ligii- 
rés.  Celle-ci  ne  se  manifeste  que  sur  les  portions  de  cette  substance  qui  sont  arri- 
vées à  l'état  granuleux  et  ne  porte  pas  sur  les  granules  jaunâtres,  graisseux  et 
autres.  Aussi  cette  matière  devenue  liquide  ou  demi-liquide  tient-elle  en  suspen- 
sion ces  granules  et  les  noyaux  devenus  granuleux,  irréguliers,  polyédriques,  tels 
qu'ils  ont  été  décrits  plus  haut. 

Il  faut  en  effet  se  gai'der  de  croire  avec  quelques  auteurs  que  ces  éléments  se 
confondent  avec  la  matière  amorphe  qui  leur  est  interposée  quand  ils  passent  à 
l'état  granuleux,  pour  ne  plus  rien  conserver  de  leur  structure  primitive  et  se  ré 
duire  à  un  détritus  granuleux.  On  les  retrouve  en  effet  tels  qu'ils  ont  été  décrits 
plus  haut,  bien  que  moins  abondamment  (pour  une  masse  égale  de  substance)  que 
dans  le  tissu  ambiant  qui  n'est  pas  ramolli.  Il  n'est  pas  vrai  non  plus  qu'aussitôt 
formés  les  noyaux  ou  cytoblastions  s'atrophient.  Loin  de  là;  de  4  à  6  millièmes  de 
millimètre  de  large,  leur  diamètre  s'élève  à  8  et  9  millièmes  de  millimètre  ;  seule- 
ment ils  deviennent  plus  irréguliers,  attaquables  par  l'acide  acétique  et  manifeste- 
ment moins  résistants  à  la  pression  entre  les  lames  de  verre.  Enfin  le  passage  à 
l'état  granuleux  qui  amène  le  tissu  à  l'état  friable,  opaque,  jaunâtre,  etc.,  ne 
saurait  être  essentiellement  considéré  comme  une  destruction  moléculaire  de  ce 
tissu  par  stéatose  ou  transformation  graisseuse,  car  la  quantité  de  principes  gras 
qu'on  extrait  des  tubercules  crus  ou  ramoUis  ne  s'élève  qu'à  3  ou  4  pour  100  du 
poids  du  tissu  frais  et  à  18  ou  20  du  tissu  desséché  à  100". 

Hyper  genèse  des  noyaux  du  tissu  lumineux  Nous  avons  vu  que  le  tissu  em- 
bryo-plastique  disparaissait,  graduellement  en  tant  que  tissu  distinct  dans  l'embryon 
sans  que  pour  cela  ses  éléments  soient  résorbés,  comme  le  fait  a  lieu  lors  de  la 
disparition  du  tissu  blastodermique.  Il  disparaît,  en  effet,  par  l'interpositifii! 
d'autres  tissus,  ou  plutôt  par  l'apparition  d'éléments  anatomiques  qui  formeiont 
des  tissus  persistant  pendant  toute  la  durée  de  l'économie,  et  que  les  noyaux  du 
tissu  embryo-plas tique  restent  comme  éléments  accessoires  de  la  plupart  des 
tissus  qui  se  sont  ainsi  substitués  à  lui.  C'est  là  un  fait  anatomique  et  physiolo- 
gique d'autant  plus  important,  qu'on  voit,  de  temps  à  autre,  les  noyaux  embryo- 
plastique  devenir  le  siège  d'hypergenèse  dans  l'économie  à  telle  ou  telle  période 
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de  la  vie  extra-utérine  ou  même  intra-utérine  et  donner  ainsi  naissance  à  des 
tumeurs  dont  la  composition  anatomique,  la  texture  et  les  caractères  extérieurs 
reproduisent  ceux  du  tissu  embryo-plastique  qui  a  existé  antérieurement  pendant 
une  courte  durée  de  la  vie  intra-utérine.  Mais  comme  par  ces  divers  caractères  elles 
diffèrent,  au  contraire,  des  tissus  au  sein  desquels  on  les  voit  apparaître,  on  ley 
considérait  comme  hétéromorphes ,  c'est-à-dire  comme  formées  par  des  éléments 
anatomiques  étrangers  à  l'économie,  alors  qu'elles  ne  font  que  reproduire  les  carac- 
tères d'un  tissu  qui  pendant  quelques  semaines  a  constitué  la  partie  pincipale  du 
corps  de  l'embryon,  et  qu'elles  le  font  par  le  retour  accidentel  à  l'état  fondamental 
en  un  point  de  l'économie  d'éléments  qui  en  devenant  accessoires  dans  la  plupart 
des  organes  avaient  perdu  leur  influence  sur  les  caractères  extérieurs  des  parties 
du  corps. 

Le  tissu  lamineux  sous-cutané  ou  interposé  aux  organes,  qui  reste  normalement 
assez  riche  en  noyaux  embryo-plastiques,  est  le  point  de  départ  habituel  de  ces  tu- 
meurs, I  ar  hypergenèse  en  un  point  donné  de  l'un  de  ses  éléments  anatomiques 
accessoires  passant  ainsi  localement  à  l'état  d'élément  anatomique  fondamental. 
L 'hypergenèse  de  ceux-ci  donne  lieu  à  l'apparition  d'un  tissu  qui  est  différent  de 
celui  au  sein  duquel  il  apparaît  accidentellement  bien  qu'il  soit  formé  principale- 
ment par  un  de  ses  éléments  naturels.  Le  tissu  du  derme,  celui  des  séreuses  cl  le 
tissu  fibreux,  le  tissu  lamineux  sous-cutané  sont  également  le  siège  assez  fréquent 
de  celte  hypergenèse  des  noyaux  prenant  part  à  leur  constitution. 

Ces  tumeurs  ont  été  désignées  en  particulier  sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-plas- 
tiques  à  noyaux,  etc.  [Voy.  Embryo-plastiques  (Tumeurs).]  Souvent  leur  texture 
est  tellement  analogue  à  celle  du  tissu  embryo-plastique  pris  sur  le  corps  de  l'em- 
bryon des  mammifères,  que  l'on  comprend  aisément  que  pour  déterminer  leur 
nature,  il  était  essentiel  de  connaître  le  tissu  embryo-plastique  tel  qu'il  est  pen- 
dant sa  durée  embryonnaire,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  il  est  un  tissu  prédominant 
dans  la  constitution  du  corps  de  l'embryon. 

Qu'elles  soient  formées  d'une  seule  masse  ou  de  plusieurs  lobes  séparés  par  du 
tissu  lamineux  proprement  dit  plus  ou  moins  lâche  et  plus  ou  moins  vasculaire; 
qu'elles  soient  de  production  primitive  ou  récidivées,  on  les  trouve  composées 
principalement  par  des  noyaux  embryo-plastiques  libres,  presque  tous  ovoïdes,  à 
contour  net  finement  granuleux,  avec  ou  sans  nucléole.  Avec  ces  noyaux,  se  ren- 
contrent des  corps  fibro-plastiques  lusiformes  ou  étoiles  en  quantité  variable 
d'une  tumeur  à  l'autre  ou  sur  une  même  tumeur  selon  qu'on  examine  leur 
surface  ou  leur  épaisseur,  comme  dans  le  tissu  embryo-plastique  normal  ;  à 
côté  de  CCS  éléments  on  voit  presque  toujours  une  quantité  de  matière  amorphe 
très-variable  de  l'une  à  l'autre  de  ces  productions.  Il  y  a  certaines  de  ces  tumeurs 
dans  lesquelles  cette  matière  existe  en  très-petite  quantité  ;  les  noyaux  y  sont 
presque  contigus  et  alors  le  tissu  est  grisâtre,  ou  gris  rougeàtre  friable,  plus  ou 
moins  opaque.  Si,  au  contraire,  il  y  a,  comme  à  l'état  normal,  une  certaine  quan- 
tité de  matière  amorphe,  interposée  aux  noyaux,  la  tumeur  prend  un  aspect  (jcla- 
tiniformè  plus  ou  moins  prononcé.  De  la  plus  ou  moins  grande  abondance  de  cette 
substance  résultent  plusieurs  variétés  d'aspect  de  ces  productions  sans  que  pour 
cela  leur  nature  élémentaire  et  leurs  caractères  physiologiques  diffèrent  essentiel 
lement. 

Dans  la  première  variété,  qui  est  la  plus  commune,  le  tissu  est  grisâtre,  peu 
transparent,  friable,  se  déchirant  d'une  manière  analogue  dans  tous  les  sens. 
Toutefois,  il  nrric  que  certaines  de  ces  tumeurs  se  déchirent  pins  facilement 
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dans  une  direction  donnée  que  dans  d'autres,  comme  le  font  par  exemple  les 
caillots  de  fibrine.  Cela  tient  à  ce  qu'alors,  aux  noyaux  embryo-plastiques,  se 
trouvent  ajoutées  quelques  fibres  lamineuses,  et  si  elles  sont  parallèles,  le  tissu 
se  déchire  plus  facilement   dans  le   sens  de  leur  direction  que  dans  le  sens 
opposé.  Indépendamment  de  ces  particularités,  il  faut  noter  que  la  coloration  de 
ces  tumeurs  peut  être  modifiée  par  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  vaisseaux 
capillaires  qu'elles  renferment.  Assez  communément    elles  sont   médiocrement 
vasculaires,  comme   on  le  voit  sur  celles  qui  se  développent   dans  quelques 
cicatrices;  alors  la  production  morbide  est  d'un  gris  blanchâtre.  Mais  dans  les 
autres  tumeurs,  surtout  lorsqu'elles    ont  atteint  un   grand  volume,  les  capil- 
laires se  multiplient  en  quantité  considérable  et  prennent  une  direction  parallèle 
à  celle  des  fibres  lamineuses  qui  entrent  pour  une  proportion  variable  dans  la 
constitution  de  ces  produits  morbides.  Alors  ces  derniers  prennent  un  aspect  fon- 
gueux et,  s'ils  sont  ulcérés,  on  voit  les  vaisseaux  se  multiplier  au  voisinage  de 
l'ulcération.  Quelquefois  aussi  la  tumeur  bourgeonne  et  fait  une  saillie  polypiforme 
vers  la  portion  de  la  peau  qui  était  érodée  et  ulcérée.  Dans  ce  cas,  elle  présente 
des  différences  d'aspect  notables,  tout  en  conservant  la  même  composition  anato- 
niique,  selon  qu'on  examine  les  portions  qui  sont  très-vasculaires  ou  celles  qui  le 
sont  peu. 

Les  tumeurs  de  cette  variété  se  rencontrent  assez  souvent  dans  l'épaisseur 
du  derme,  dans  le  tissu  lamineux  sous-cutané,    quelquefois  le  long  des  nerfs 
profonds,  oii  elles  sont  connues  sous  les  noms  de  newomes,  dans  le  tissu  inter- 
musculaire, dans  la  substance  cérébrale  des  circonvolutions  oiî  elles  se  produisent 
par  génération  hétér otopique.  Là  elles  ont  reçu  les  noms  à'indiiration  rouge  et 
à' induration  jaune  des  circonvolutions  selon  les  variétés  de  leur  coloration  dues 
à  leur  degré  de  vascidarité  dans  le  premier  cas,  de  réplétion  par  des  granules 
graisseuses  dans  l'autre.  On  les  voit  assez  souvent  se  produire  dans  l'épaisseur  des 
cicatrices  (et  former  une  variété  de  ce  qu'on  a  appelé  les  chéloïdes  cicatri- 
cielles) comme  conséquence  de  l'hypergenèse  des  noyaux  pendant  la    première 
lliase  de  la  régénération   cicatricielle  du   derme,  du  tissu  lamineux,  etc.;  en 
un  mot,  il  y  a  eu  pendant  la  cicatrisation,  production  de  masses  parfaitement 
limitées  en  général  et  qui  ont  la  constitution  du  tissu  embryo-plastique.  Il  est 
assez  commun  de  voir  ces  tumeurs  récidiver,  surtout  celles  qui  se  développent 
dans  la  peau  ou  au-dessous  de  la  peau  ;  ce  sont  aussi  ces  dernières  qui  bourgeon- 
nent avec  une  grande  rapidité  quand  elles  sont  ulcérées.  Ces  faits  de  récidive,  de 
régénération  ou  d'envahissement  énergique  des  tissus  voisins,  s'observent  plus 
particulièrement  sur  les  tissus  qui  sont  principalement  composés  de  cellules, 
parce  que  ce  sont  les  éléments  ayant  la  forme  de  cellules  qui  jouissent  au  plus  haut 
degré  des  propriétés  de  nutrition,  de  développement  et  de  génération. 

Une  seconde  variété  de  tumeurs  embryo-plastiques  se  distingue  de  la  précé- 
dente par  son  aspect  gélatiniforme,  sa  demi-transparence  et  quelquefois  par  une 
coloration  rosée  toute  particuhère,  ainsi  que  par  sa  plus  grande  mollesse.  On  voit 
assez  fréquemment  ces  tumeurs  se  développer  dans  le  tissu  lamineux  qui  entoure 
les  articulations  et  les  ligaments,  et  dans  le  tissu  lamineux  intermusculaire.  Cette 
coloration  rosée  tient  uniquement  à  ce  que  la  substance  amorphe  interposée  aux 
noyaux  embryo-plastiques  est  par  elle-même  de  coloration  rosée  ;  car  ces  tumeurs 
sont  proportionnellement  moins  vasculaires  que  celles  de  la  première  variété. 
Dans  ces  productions,  il  est  commun  de  voir  les  noyaux  s'hypertrophier  individuel- 
lement et  devenir  plus  volumineux  que  dans  les  tissus  embryo-plastique  et  lami- 
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neux  normaux.  Du  reste,  à  côté  de  ces  éléments  hypertrophiés,  on  trcuve  des 
noyaux  qui  ont  des  dimensions  normales.  En  môme  temps  que  ces  noyaux  s'hy- 
pertrophient,  on  constate  l'apparition  de  un  ou  deux  nucléoles  dans  leur  épais- 
seur. 

Une  troisième  variété  de  tumeurs  embryo-plastiques  plus  rare  que  les  précé- 
dentes, est  celle  dont  le  tissu  a  l'aspect  encéphaloïde  ;  c'est-à-dire  qu'il  offre 
une  friabilité  plus  grande  que  dans  les  autres,  et  qu'au  lieu  d'être  grisâtre, 
demi-transparent,  il  est  blanc  comme  la  substance  blanche  encéphalique.  On  y 
voit  fréquemment,  par  places,  des  portions  rougeàtres  par  suite  de  la  vascularité 
très-grande  de  la  masse  morbide  dans  certains  points  et  particulièrement  au  voi- 
sinage de  sa  surface.  Ces  tumeurs  se  réduisent  facilement  en  pulpe  lactescente. 
Cette  coloration  est  due  à  des  granulations  graisseuses  très-abondantes  qui  se 
déposent  dans  la  matière  amorphe  interposée  aux  noyaux  embi7o-plastiques  et 
non  dans  l'épaisseur  de  ces  éléments  eux-mêmes.  Cette  variété  se  rencontre  com- 
munément dans  le  poumon  et  plus  fréquemment  sur  les  séreuses  que  dans  les 
autres  régions  du  corps  ;  on  en  a  cependant  trouvé  entre  les  muscles  et  sous  la 
peau. 

Quelquefois  il  y  a  des  portions  des  tumeurs  embryo-plastiques  de  la  première 
variété  qui  prennent  l'état  encéphaloïde,  lorsqu'elles  sont  volumineuses  ;  cela 
est  dû  aux  mêmes  particularités  de  texture  que  celles  que  je  viens  de  décrire. 
Mais  les  caractères  fondamentaux  de  composition  et  de  texture  persistent;  il  n'y  a 
de  modification  qUe  dans  la  couleur,  et  les  causes  de  ces  modifications  sont  très- 
faciles  à  constater.  Ces  tumeurs  se  rapprochent  par  leur  aspect  encéphaloïde,  de 
tumeurs  d'origine  glandulaire  ou  épithéliale,  complètement  différentes  quant  à 
leur  nature.  Dans  la  détermination  de  la  nature  des  tissus,  ce  n'est  pas  en  effet 
à  la  couleur  et  à  la  consistance  qu'il  faut  s'en  rapporter,  mais  bien  à  la  compo- 
sition anatomique  qui  entrahie  avec  elle  des  particularités  de  physiologie  normale 
et  pathologique  qui  sont  caractéristiques. 

On  a  vu  des  enfants  naître  avec  des  tumeurs  embryo-plastiques  plus  ou  moins 
volumineuses  développées  sur  le  tronc,  mais  plus  particulièrement  sur  les  mem- 
bres et  dans  le  tissu  voisin  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Il  est  très-important 
de  connaître  la  constitution  de  ces  tumeurs  et  rien  n'est  frappant  comme  l'aspect 
que  présente  le  tissu  embryo-plastique  de  ces  produits  morbides  comparés  au  tissu 
qui  compose  l'embryon  pendant  les  premières  semaines  de  son  évolution. 

Comparés  au  tissu  embryonnaire  normal,  la  texture  et  l'aspect  extérieur  de 
ces  produits  sont  les  mêmes  et  il  n'y  a  de  différence  que  sous  le  rapport  du 
volume  et  de  la  configuration  générale  de  la  masse  du  tissu,  sauf  dans  les  cir- 
constances oii  il  y  a  suraddition  de  granulations  graisseuses  ou  d'une  trop 
grande  quantité  de  matière  amorphe,  ce  qui  donne  heu  à  des  exagérations 
d'opacité  avec  état  encéphaloïde  ou  de  transparence  dans  le  second  cas.  Ce  sont 
là  des  particularités  très-communes  dans  les  produits  morbides. 

Tous  les  exemples  précédents  nous  montrent  nettement  comment  des  tissus  acci- 
dentels différents  du  tissu  lamineux  dérivent  pourtant  de  ce  dernier  par  le  fait 
de  la  multiplication  exagérée  de  tel  ou  tel  de  ses  éléments  accessoires  devenant 
fondamental  en  un  point  donné  de  ce  tissu  et  subissant  ou  non  lui-même  cer- 
taines modifications  pendant  la  durée  de  son  évolution,  sans  qu'il  y  ait  dans 
l'un  ou  l'autre  de  ces  cas  un  fait  de  métamorphoses,  c'est-à-dire  changement  de 
l'un  de  ces  éléments  en  quelque  autre  d'une  espèce  différente.  Ces  exemples 
montrent  nettement  comment  l'anatomie  pathologique  se  11»  à  l'anatomie  nor- 
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maie,  comment  les  tissus  morbides  ou  accidentels  dérivent  des  tissus  normaux, 
par  le  simple  fait  d'une  augmentation  de  nombre  d'éléments  anatomiques  qui 
d'accessoires  qu'ils  sont  normalement  deviennent  en  quelque  point  donné,  élé- 
ments fondamentaux  ;  éléments  qui  amènent  ainsi  l'apparition  d'une  masse  plus 
ou  moins  considérable  d'un  tissu  d'une  composition  anatomique,  d'une  texture 
«t  de  caractères  extérieurs  différents  de  ce  que  sont  ces  attributs  dans  le  tissu 
normal  :  tissu  accidentel  devenant  à  son  tour  pendant  la  durée  de  son  évolution 
le  siège  d'altérations  diverses. 

Étudions  im  autre  ordre  de  produits  morbides  qui  dérivent  de  l'ensemble  des 
éléments  du  tissu  lamineux  et  non  plus  d'une  modification  de  l'un  seulement 
d'entre  eux  se  multipliant  outre  mesure.  Dans  certaines  conditions  on  voit  se  dé- 
velopper des  tumeurs  qui  offrent  la  texture  fondamentale  du  tissu  lamineux  du 
cordon  ombilical,  c'est-à-dire  que,  comme  lui,  elles  ont  un  aspect  colloïde; 
seulement  elles  sont  vasculaircs,  elles  renferment  souvent  quelques  fibres  élas- 
tiques et  il  s'y  trouve  toujours  un  plus  grand  nombre  de  noyaux  embryo-plas- 
tiques  libres  que  dans  le  cordon.  Nous  voyons  encore  là  un  cas  dans  lequel 
l'aspect  gélatiniforme  et  colloïde  n'indique  nullement  une  nature  particulière 
de  tissu  morbide  méritant  d'être  décrit  sous  le  nom  de  cancer  gélatiniforme  ou 
colloïde.  [Voy.  Cancer.)  Ces  tumeurs,  qui  sont  une  véritable  augmentation  de 
masse  directe  du  tissu  lamineux,  se  rencontrent  surtout  dans  le  tissu  lamineux 
sous-cutané,  parfois  sous  les  séreuses  et  le  long  des  nerfs  profonds. 

Leur  tissu  est  mou,  presque  tremblotant,  grisâtre  demi-transparent,  composé 
àe.  fibres  lamineuses  isolées  et  en  nappes,  onduleuses,  entre-croisées  en  diverses 
directions,  séparées  par  une  assez  grande  quantité  de  matière  amorphe  hyaline 
qui  rend  le  tissu  d'autant  plus  abondant  qu'elle  est  plus  transparente.  Avec  les 
libres  lamineuses  complètement  développées  s'en  rencontrent  beaucoup  qui  sont 
à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  fusiformes  ou  étoiles,  dont  quelques-uns  sont 
par  places  plus  ou  moins  remplis  par  de  fines  granulations  graisseuses.  11  en  est 
même  qui  passent  à  l'état  de  vésicules  adipeuses  plus  ou  moins  distendues  par 
plusieurs  gouttes  huileuses. 

Avec  ces  éléments  existent  des  noyaux  embryo-plastiques  fibres,  isolés  ou  réunis 
en  petits  amas  sphériques.  Quelquefois  aussi  dans  la  substance  amorphe  hyaline  on 
rencontre  des  leucocytes  en  petit  nombre.  La  transparence  du  tissu  permet  d'y 
constater  la  présence  de  fibres  élastiques  peu  nombreuses,  rarement  ramifiées 
ou  anastomosées  et  plus  ou  moins  onduleuses.  Cette  transparence  permet  aussi 
d'y  voir  les  capillaires  vides  ou  pleins  de  globules  sanguins  et  d'en  suivre  les 
dispositions. 

Parmi  les  produits  morbides  tormés  par  des  éléments  du  tissu  lamineux  atteints 
d'hypergenèse  les  plus  importants  par  leur  fréquence  sont  ceux  qui  portent  le  nom 
de  tumeurs  fibro-plastiques.  [Voy.  Fibro-plastiques  (Tumeurs).]  Leur  tissu,  sans 
avoir  la  composition  ni  la  texture  même  du  tissu  lamineux  normal,  est  une  pro- 
venance, une  dérivation  directe  de  ce  dernier  par  hypergenèse  de  son  élément  ana- 
tomique fondamental,  les  fibres  lamineuses.  Pourtant,  bien  que  dans  ces  tumeurs 
comme  dans  le  tissu  normal,  ces  fibres  soient  l'élément  prédominant,  leur  aspect 
et  leur  texture  diffèrent  de  celle  de  ce  tissu,  parce  que  les  fibres  élastiques  ne  s'y 
trouvent  pas;  de  |)lus,  les  proportions  des  noyaux  embryo-plastiques  et  de  la 
matière  amorphe  ne  sont  pas  les  mêmes,  puis  l'arrangement  réciproque  de  ces 
pai'ties  constituantes  diffèrent  égalemeut.  Ajoutons  que  les  fibres  lamineuses  qui 
naissent  et  se  développent  dans  ces  conditions  n'atteignent  pas  toutes  leur  entier 
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développement  et  restent  pour  la  plupart  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  fusi- 
formes  et  étoiles,  sans  arriver  à  l'état  de  fibres  proprement  dites  complètement 
développées.  Ces  éléments  sont  enchevêtrés  en  toutes  directions  et  parfois  juxta- 
posés dans  le  sens  de  leur  longueur  sous  forme  de  nappes  ou  de  faisceaux  dont  il 
est  diflicile  de  déterminer  l'étendue.  Entre  eux  se  trouve  une  certaine  quantité  de 
matière  amorphe  finement  grenue  parsemée  ou  non  de  granules  graisseux  existant 
parfois  aussi  dans  les  corps  fibro-plastiques  mêmes.  La  couleur  du  tissu  est  alors 
plus  ou  moins  modifiée  par  leur  présence.  Cette  couleur,  hors  des  cas  de  cette 
modification,  peut  varier  du  blanc  grisâtre  plus  ou  moins  mat  au  gris  rosé  ou 
même  à  une  teinte  de  chair  musculaire  pâle,  ce  qui  alors  a  fait  donner  le  nom  de 
tumeurs  sarcomateuses  ou  de  sarcomes  à  ces  masses  de  tissu  lamineux  acci- 
dentel. La  coupe  de  ce  tissu  est  tantôt  homogène,  tantôt  comme  fasciculée,  et  là, 
en  effet,  on  trouve  des  corps  fibro-plastiques  disposés  en  faisceaux  à  la  suite  et  à 
côté  les  uns  des  autres.  {Voy.  Sakcômes.) 

Il  forme  soit  une  seule  masse,  soit  un  produit  morbide  lobule,  avec  des  cloi- 
sons de  tissu  lamineux  proprement  dit.  Celui-ci  est  extensible,  etc.,  tandis  que 
le  tissu  de  génération  accidentelle  est  assez  ferme,  bien  que  susceptible  d'être 
écrasé  ou  déchiré,  dans  tel  ou  tel  sens.  Leur  mollesse  est  d'autant  plus  grande 
qu'elles  sont  plus  volumineuses,   et  qu'une  plus  grande  quantité  de  matière 
amorphe  prend  part  à  leur  constitution.  Ce  tissu  est  moins  vasculaire  que  le  tissu 
lanjineux  normal,  et  les  mailles  capillaires  n'y  offrent  pas  une  forme  aussi  régu- 
Hèrement  polygonale.  Elles  sont  plutôt  irrégulièrement  circulaires,  à  contours 
ouduleux.  Souvent  la  vascularité  varie  d'un  point  à  l'autre  de  la  tumeur,  ou  d'un 
lobule  à  l'autre  quand  elles  sont  lobulées. 

Si  elles  sont  ulcérées,  leur  tissu  offre  une  vascularisation  beaucoup  plus  grande 
dans  le  voisinage  des  points  ulcérés  que  partout  ailleurs.  Cette  particularité  fait 
que,  là  aussi,  leur  coloration  est  plus  prononcée  et  leur  mollesse  bien  plus  grande. 
Du  reste,  il  est  commun  de  voir  plus  de  granulations  graisseuses  et  de  matière 
amorphe  dans  ces  parties-là  que  dans  les  autres.  Là  également,  comme  aussi 
dans  certaines  de  ces  tumeurs  développées  dans  le  canal  médullaire  des  os,  dans 
le  périoste,  etc.,  on  observe  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  corps 
fibro-plastiques  tant  fusiformes  qu'étoiles  qui,  sans  arriver  à  l'état  de  complet 
développement,  s'hypertrophient  plus  ou  moins  avec  ou  sans  déformation.  Leur 
noyau  peut  en  même  temps  acquérir  un  volume  considérable,  et  un  ou  plusieurs 
nucléoles  brillants  s'y  développent.  Il  est  très-important  de  connaître  ces  divers^ 
modes  et  degrés  d'hypertrophie  et  de  déformation  des  corps  fibro-plastiques 
n'arrivant  pas  jusqu'à  leur  complet  développement  en  fibres  lamineuses,  pour  ne 
pas  être  exposé  à  les  confondre  avec  d'autres  éléments  anatomiques.  Leur  étude, 
sous  ces  différents  rapports,  a  été  faite  avec  beaucoup  de  soin  par  Ordonez. 

Outre  les  éléments  indiqués  précédemment  comme  faisant  partie  de  ce  tissu 
lamineux  accidentel,  il  faut  signaler  l'existence  de  noyaux  embryo-plastiques 
libres,  épars  ou  en  amas  arrondis  interposés  aux  corps  fibro-plasti(iues.  On  les- 
trouve  surtout  dans  les  parties  du  tissu  qui  offrent  un  degré  de  friabilité  très- 
prononcé.  Enfin,  il  importe  de  noter  qu'on  n'y  voit  jamais  de  fibres  élastiques 
à  quelque  degré  de  développement  que  ce  soit. 

Altérations  du  tissu  lamineux  par  interposition  à  ses  éléments  de  substances 
diverses.  Il  importe  actuellement  d'indiquer  quelles  sont  les  altérations  du 
tissu  lamineux  qui  sont  caractérisées  par  l'interposition  entre  ses  éléments  de 
parties  qui  ne  s'y  rencontrent  pas  normalement. 
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Bien  que  tous  les  tissus,  et  particulièrement  ceux  qui  sont  composés  de  tubes 
ou  de  fibres  juxtaposés,  comme  les  muscles,  la  substance  blanche  cérébro- 
spinale,  etc.,  soient  susceptibles  de  s'œdématier,  c'est  pourtant  le  tissu  lami- 
neux  principalement  qui  est  le  siège  de  l'altération  caractéristique  de  l'œdème. 
[Voy.  ŒnÈME.)  Cet  état  anatomo-patho!ogii|ue  consiste  en  une  interposition  d'un 
■liquide  exsudé  hors  des  capillaires,  entre  les  fibres  et  les  faisceaux  de  fibres  du 
tissu  lamineux  et  qu'il  tient  écartées  l'une  de  l'autre  par  un  intervalle  égal  à 
l'épaisseur  variable  des  coucles  ou  espaces  capillaires,  dont  la  présence  détermine 
la  formation  et  qu'il  remplit.  L'étroitesse  de  ces  espaces  fait  que,  malgré  la  fluidité 
du  liquide  ou  sérosité  dit  de  l'œdème,  il  ne  s'accumule  que  lentement  vers  les 
parties  déclives  ou  ne  s'écoule  que  goutte  à  goutte  lorsque  les  parties  à  texture 
serrée,  comme  l'épiderme  et  le  derme,  ont  été  incisées.  Ce  liquide  s'interpose  sur- 
tout entre  les  éléments  pleinement  développés  et  ayant  forme  de  fibres,  ceux  qui 
ont  forme  de  noyaux  ou  de  cellules  paraissant  trop  adhérents  les  uns  aux  autres 
pour  pouvoir  être  écartés  autant  que  les  fibres.  C'est  du  mohis  ce  qui  résulte  de 
ce  fait  que  les  amas  de  noyaux  embryo-plastiques  libres  que  renferment  certaines 
portions  du  tissu  lamineux,  sont  comme  isolés  et  flottants  avec  leur  coloration 
grisâtre  dans  le  tissu  lamineux  fibrillaire  rendu  gélatiiiiforme  et  tremblotant  par 
la  sérosité  qui  écarte  et  baigne  les  fibres.  Il  en  est  particulièrement  ainsi  des 
amas  de  corps  fibro-plastiques  devenus  adi|)eux  et  formant  des  lobules  du  tissu 
de  ce  nom,  qu'on  voit  isolés  et  flottants  dans  le  tissu  lamineux  que  gonfle  la 
sérosité  de  l'œdème  par  son  interposition  aux  fibres  des  couches  lamineuses 
interposées  à  ces  lobules  lenticulaires,  polyédriques,  etc.... 

Il  en  est  encore  de  même  des  faisceaux  de  tissu  fibreux  qui,  étendus  entre  cer- 
tains organes,  apparaissent  alors  avec  leur  coloration  blanche,  nacrée,  dans  le 
tissu  lamineux  devenu  grisâtre,,  gélatiuifbrme,  transparent,  tandis  qu'en  raison 
de  l'adhésion  de  leurs  fibres,  celles-ci  résistent  à  l'écartemeut  que  subissent  celles 
du  tissu  ambiant.  On  peut,  dans  ces  conditions,  constater  de  la  manière  la  plus 
nette  que  le  tissu  lamineux  n'est  pas  formé  d'une  substance  conjonctive  homo- 
gène qui  ne  deviendrait  fibrillaire  que  par  suite  de  l'action  des  moyens  einployés 
pour  la  préparer. 

Les  procédés  de  dissection  dits  par  hydrotomie  ne  consistent  du  reste  qu'en 
une  production  d'un  œdème  artificiel  à  l'aide  de  l'eau  qui,  poussée  dans  les  vais- 
seaux, exsude  par  exosmose  hors  des  capillaires.  Ne  pouvant,  pas  plus  que  dans 
le  cas  de  rupture  des  capillaires,  prendre  la  place  des  éléments  extra-capillaires 
ni  siéger  dans  leur  substance  même,  le  liquide  se  loge  entre  eux  et  les  écarte. 
Dans  le  cas  particulier  dont  il  s'agit,  l'eau  injectée  et  transsudant  comme  la  séro- 
sité de  l'œdème,  en  rendant  le  tissu  lamineux  transparent,  en  même  temps  qu'elle 
en  augmente  la  masse  et  en  diminue  la  consistance,  isole  les  uns  des  autres  et 
rend  apparents  les  organes  dont  elle  n'infiltre  pas  le  tissu  et  n'écarte  pas  les 
éléments  anatomiques  propres. 

L'état  anatomo-pathologique  qui  caracté'.ise  V engorgement  ne  diffère  également 
pas  essentiellement  de  celui  qui  caractérise  l'œdème.  {Voy.  Engorgement.)  Les 
matières  interposées  aux  éléments  anatomiques  diffèrent  seules  et,  en  raison  de 
leur  nature  propre,  elles  influent  plus  ou  moins  sur  la  nutrition  et  le  développe- 
ment des  éléments  anatomiques  entre  lesquels  elles  se  sont  produites  ;  éléments 
dont  elles  déterminent  parfois  l'atrophie  ou  le  passage  à  l'état  granuleux,  etc. 
Plusieurs  tissus,  du  reste,  peuvent  être  le  siège  de  cette  altération  par  production 
entre  leurs  éléments  propres  d'une  substance  qui  les  écarte  et  dont  l'état  amorphe 
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lie  saurait  être  nié.  Mais,  plus  souvent  que  tous  les  autres,  le  tissu  iamineux  en 
est  le  siège.  De  cette  interposition  entre  les  éléments  d'une  substance  qui  ne  s'y 
trouve  pas  normalement,  résulte  l'augmentation  de  masse  et  de  consistance, 
caractérisant  physiquement  l'état  dit  d'engorgement  des   organes  que  forme  ou 
que  concourt  à  former  ce  tissu.  La  substance  amorphe  interposée  à  ces  éléments 
est  plus  ou  moins  granuleuse,  selon  les  circonstances  dans  lesquelles  a  eu  lieu  sa. 
production  et  le  temps  depuis  lequel  celle-ci  s'est  accomplie.  Dans  certains  cas, 
cette  matière  est  hyaline,  peu  granuleuse,  ce  qui  permet  d'apercevoir  sur  les  pré- 
parations convenablement  faites  du  tissu  les  fibres  élastiques  et  lamineuses,  les 
vaisseaux,  etc.,  qu'elle  tient  écartées.  Dans  d'autres  circonstances,  il  se  produit 
des  granulations  graisseuses,  jaunâtres,  réfractant  fortement  la  lumière,  ce  qui 
empêche  d'apercevoir  aussi  nettement  les  éléments  entre  lesquels  elle  se  trouve. 
Dans  certains  engorgements,  tels  que  ceux  qui  se  forment  autour  des  abcès, 
outre  la  matière  amorphe  interposée  aux  éléments  anatomiques,  qui  souvent  est 
assez  ferme  pour  causer  une  véritable  induration  du  tissu,  on  peut  trouver  des 
éléments  anatomiques  figurés,  tels  que  des  leucocytes,  des  noyaux  embryo-plas- 
tiques  et  même  des  fibres  lamineuses  de  nouvelle  génération  à  l'état  de  corps 
fibro-plastiques  fusiformes  ou  étoiles,  qui  restent  lors  de  la  résolution  de  l'engor- 
gement. La  résolution  de  l'engorgement  est  due  à  la  résorption  graduelle  de  la 
substance  amorphe,  qui  permet  aux  éléments  de  revenir  au  contact  les  uns  des 
autres.  Parfois,  alors,  on  voit  certains  de  ces  derniers  s'atrophier  eux-mêmes. 

Dans  tous  les  cas,  quoique  les  éléments  anatomiques  figurés  soient  un  peu 
gonflés  et  plus  volumineux  qu'ils  ne  le  sont  à  l'état  normal,  il  est  facile  de  con- 
stater que,  même  dans  les  cas  d'engorgement  les  plus  faibles,  l'augmentation  de 
volume  des  parties  n'est  due  ni  au  seul  gonflement  de  leurs  éléments  anato- 
miques, ni  à  une  multiplication  par  genèse  ou  par  prolification  de  tels  ou  tels  de 
«es  derniers.  Le  fait  devient  naturellement  des  plus  manifestes  lorsqu'on  examine 
les  tissus  du  derme  et  Iamineux  devenus  le  siège  d'engorgement  énorme  et  rapide 
dans  les  cas  de  charbon,  de  phlegmon  diffus,  etc.  La  production  d'une  substance 
amorphe  demi-solide  devenant  ou  non,  selon  les  cas,  le  siège  d'une  génération 
d'éléments  anatomiques  à  son  aide  et  à  ses  dépens  même,  cette  production  est 
alors  indéniable. 

Notons  enfin  que  l'état  anatomo-pathologique  qui  caractérise  le  sclérème  des 
nouveau-nés  a  une  certaine  analogie  avec  celui  de  l'engorgement  et  constitue  en 
quelque  sorte  un  engorgement  général  du  tissu  Iamineux.  {Voy.  Sclérème.)  Il 
est  dû  en  effet  à  la  production  d'une  substance  amorphe  transparente,  à  peine 
granuleuse,  entre  les  fibres  lamineuses  qu'il  écarte,  comme  dans  l'œdème,  mais 
avec  cette  différence  qu'au  lieu  d'être  fluide  la  substance  produite  est  assez  ferme 
et  tenace. 

liï.  Système  lamineux.  On  donne  le  nom  de  système  lumineux  [système 
cellulaire  de  Bichat)  à  l'ensemble  des  parties  similaires  ou  organes  premiers 
formés  par  du  tissu  lamineux.  (Voyez  la  Synonymie,  p.  209.) 

Le  système  lamineux  tire  son  importance  anatomique  et  physiologique  de  ce 
fait  d'évolution  embryonnaire,  que  c'est  dans  son  épaisseur  que  naissent  primiti- 
vement les  éléments  anatomiques  essentiels  ou  fondamentaux  de  chacun  des 
autres  tissus  constituant  les  muscles,  les  tendons,  les  hgaments,  les  nerfs,  les 
parenchymes,  etc.  De  là  résulte  que,  considéré  comme  un  tout,  son  tissu  reste 
continu  avec  lui-même,  soit  qu'on  l'envisage  de  l'épaisseur  des  organes  pour  le 
suivre  dans  les  intervalles  de  chacun  d'eux  jusqu'au-dessous  de  toute  la  peau  ou 
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à  la  face  interne  des  cavités  naturelles,  soit  qu'on  le  suive  en  direction  inverse; 
mais,  bien  qu'il  ne  cesse  pas  de  se  développer,  comme  il  ne  le  fait  pas  autant  que 
les  autres  tissus,  il  va  en  diminuant  de  niasse  par  rapport  aux  organes  premiers 
que  forment  ceux-ci,  et  il  se  trouve  réduit  partout  à  l'état  de  couches  d'autant 
plus  minces  relativement,  sinon  absolument,  qu'on  s'éloigne  davantgae  de  l'époqu* 
embryonnaire. 

On  voit,  d'après  ce  (jui  précède,  quelles  sont  les  causes  de  la  continuité  et  de  h 
minceur  des  parties  similaires  ou  organes  premiers -formés  par  ce  tissu  et  comment 
il  se  fait  que,  malgré  ces  dispositions  générales,  ils  se  partagent  naturellement  en 
organes  premiers  :  l^de  constitution;  2°  d'interposition  ou  d'enveloppe;  3°  des 
couches  communes  sous-cutanées,  sous-muqueuses  et  sous-séreuses. 

Pour  saisir  l'intérêt  de  cette  étude  anatomique,  il  importe  d'indiquer  rapide- 
ment quels  sont  les  attributs  physiologiques  dévolus  aux  organes  premiers  du  tissu 
lamineux. 

Les  usages  généraux  de  ce  tissu  sont  en  effet  de  deux  ordres.  Les  uns,  pure- 
ment physiques,  sont  relatifs  à  l'isolement  des  organes  les  nns  des  autres  et  de 
leurs  parties,  et  au  faciUtement  de  leur  mobilité  les  uns  sur  les  autros,  plus  encore 
qu'à  leur  conjonction.  Us  ont  pour  condition  d'accomplissemi  nt  la  mollesse, 
l'extensibihté  et  l'élasticité  de  ce  tissu,  caractères  physiques  qui  eux-mêmes  sont  dus 
au  mode  d'entre-croisement  et  aux  flexuosités  des  fibres,  tant  lamineuses  qu'élas- 
tiques. Ailleurs,  les  fibres  lamineuses  restant  davantage  à  l'état  de  développement 
incomplet,  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  fusiformes  ou  étoiles,  et  n'étant  pas  ou 
presque  pas  accompagnées  par  des  fibres  élastiques,  remplissent  un  rôle  plus  uni- 
tif ,  parce  que  le  tissu  qu'elles  forment  n'est  plus  aussi  extensible  et  élastique, 
€t  conserve  une  plus  grande  homogénéité  d'aspect  tout  en  restant  assez  friable. 

Les  autres  usages  généraux  des  organes  premiers  du  tissu  lamineux  sont  égale- 
ment subordonnés  à  des  particularités  de  sa  propre  texture.  Grâce  à  son  grand  de- 
gré de  vascularité,  il  compte  en  effet  parmi  ses  attributs  celui  de  servir  en  quelque 
sorte  de  support  aux  vaisseaux  artériels  et  veineux,  et  même  aux  capillaires  inter- 
posés aux  éléments  anatomiques  essentiellement  actifs  ou  fondamentaux  dans  les 
organes  à  la  constitution  desquels  prennent  part  les  minces  lames  qu'il  forme. 
C'est  en  raison  de  ces  particularités  qu'il  joue  un  rôle  dans  les  actes  de  la  vie 
végétative  des  divers  organes,  en  ce  qui  touche  la  nutrition  en  particulier  et 
par  suite  dans  leurs  divers  ordres  d'altérations.  C'est  par  les  mêmes  raisons 
aussi  que  ces  altérations  diffèrent  tant  dans  les  organes,  au  tissu  essentiel  des- 
quels ne  sont  pas  surajoutées  des  cloisons  lamineuses  comme  les  cartilages,  les  os, 
le  tissu  nerveux  central,  etc.,  comparativement  à  ceux  qui  en  renferment  ou  qui 
ont  pour  élément  principal  les  fibres  lamineuses. 

Sous  ces  divers  rapports,  on  remarque  que  le  système  lamineux  se  subdivise  en 
organes  premiers  ou  organes  similaires  de  divers  ordres  très-distincts. 

Ce  sont  en  premier  lieu  les  parties  similaires,  qui  prennent  part  directement 
à  la  constitution  d'un  grand  nombre  d'organes.  Ce  sont  ensuite  les  parties  simi- 
laires qui,  selon  les  expressions  de  Bichat,  ne  correspondent  aux  organes  que  d'ui 
côté,  tels  que  le  tissu  lamineux  sous-cutané,  sous-muqueux  et  sous-séreux. 

Ce  sont  encore  les  parties  similaires  d'interposition  et  d'enveloppement  propres 
à  divers  organes  profonds  partie uhèrem eut,  et  enfin  les  organes  premiers  de  con- 
stitution. 

A.  Des  organes  premiers  de  constitution.  Les  parties  similaires  formées  de 
tissu  lamineux  qui  prennent  directement  part  à  la  constitution  de  certains  or- 
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ganes,  y  remplissent  toutes  le  rôle  d'organes  de  distribution  des  vaisseaux  san- 
guins, à  l'état  de  capillaires,  particulièrement  autour  des  éléments  anatomiques 
essentiellement  et  directement  actifs.  Mais,  quant  à  leurs  dispositions  anatomiques 
ou  statiques,  elles  se  séparent  en  deux  ordres  bien  distincts. 

Ce  sont  d'abord  des  organes  premiers  qui,  bien  que  subordonnés  à  d'autres 
organes  quant  à  leur  conformation  et  à  leur  distribution,  constituent  pourtant  à 
eux  seuls  des  organes  proprement  dits  très-distincts,  membraneux,  entièrement 
formés  de  tissu  lamineux,  prenant  part  à  la  composition  de  certains  appareils 
au  même  litre  que  tout  autre  des  organes  de  ceux-ci,  anatomiquement  parlant, 
mais  accessoirement  quant  à  la  fonction  accomplie.  Les  uns  sont  de  durée  tempo- 
raire, n'ont  qu'une  existence  transitoire  par  rapport  à  celle  de  l'animal  même; 
tels  sont  l'allautoïde  et  l'organe  de  l'émail  dans  le  follicule  dentaire  ;  les  autres  sont 
permanents,  comme  la  pie-mère  et  comme  le  périoste. 

a.  Des  organes  proprement  dits  essentiellement  formés  de  tissu  lamineux  ou 
organes  premiers  lamineux  fondamentaux. 

i"  Parmi  les  organes  essentiellement  composés  de  tissu  lamineux,  il  faut  signa- 
ler en  premier  lieu  la  pie-mère  et  la  toile  choroïdienne.  Les  plexus  choroïdes 
sont  des  dépendances  de  celle-ci,  dans  lesquelles  des  replis  chargés  d'anses  vas- 
cukiires  saillantes  montrent  ces  dernières  directement  tapissées  par  un  épithelium 
jolyédrique  avec  ou  sans  cils  vibratiles.  {Voy.  Pie-mère.) 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  la  disposition  morphologique  de  ce  système 
d'organes;  mais  ce  qui  doit  être  noté,  c'est  que  leur  composition  anaton)ique 
et  leur  texture  sont  exactement  celles  du  tissu  lamineux,  disposé  naturellement 
en  lames  ou  membranes  bien  délimitées,  faciles  à  isoler  et  dans  lesquelles  l'en- 
tre-croisement des  fibres  et  des  faisceaux  de  fibres,  la  présence  d'une  petite  quan- 
tité de  substance  amorphe,  sont  aisées  à  constater  directement,  avec  ou  sans 
l'emploi  de  la  dilacération,  etc. 

11  faut  à  ces  particularités  joindre  celle  de  la  présence  fréquente  de  grains 
ovoïdes  ou  arrondis,  à  surface  mamelonnée  ou  non,  qui  siègent  dans  la  trame  de 
fibres  lamineuses  de  la  première,  et  sont  ou  interposés  aux  fibres  et  aux  fais- 
ceaux de  fibres  ou,  dans  l'épaisseur  même  de  quelqu'un  de  ces  derniers.  Ces 
grains  réfractent  lortement  la  lumière,  et  sont  composés  de  phosphate  et  de  car- 
bonate de  chaux,  qui,  après  leur  dissolution  laissent  une  gangue  transparente, 
homogène,  à  peine  grenue  formée  de  substance  azotée. 

Comme  les  autres  parties  formées  de  tissu  lamineux,  la  pie-mère  est  remar- 
quable par  sa  vascularité  et  joue  le  rôle  d'organe  de  subdivision  et  de  distribu- 
tion des  vaisseaux.  Ceux-ci  ne  la  quittent,  pour  pénétrer  dans  la  substance 
cérébrale,  que  lorsqu'ils  sont  arrivés  à  ne  présenter  que  le  diamètre  et  la  structure 
des  capillaires,  ou  au  plus  celle  des  artérioles  et  des  veinules.  Aucun  vaisseau, 
en  effet,  ne  pénètre  dans  la  substance  cérébrale  à  l'état  d'artère  ou  de  veiné 
un   peu  volumineuse  ou  proprement  dite.   D'autre  part,   comme  la  substance 
grise  cérébro-rachidienne  est  de  beaucoup   plus  vasculaire  que   la  substance 
blanche,  on  observe  dans  la  pie-mère  les  différences  de  vascularité  les  plus 
remarquables,  selon  qu'elle  tapisse  des  parties  extérieures  de  l'axe  encéphalo- 
spmal,  formées  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  deux  substances.  De  là  ces  différences 
SI  tranchées  quant  à  la  vascularité  et  consécutivement  quant  à  la  coloration,  la 
consistance  et  la  ténacité  qu'on  observe  entre  la  pie-mère  cérébrale,  coni])arée  à 
la  pie-mère  rachidienne.  En  la  suivant,  en  effet,  du  cervelet  et  de  la  base  du  cer- 
veau sur  la  protubérance,  sur  le  bulbe  rachidien  et  au  delà,  on  voit  les  vaisseaux 
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qu'elle  reçoit,  de  moins  en  moins  subdivisés  en  capillaires.  Cette  subdivision  ne  se 
retrouve  dans  la  pie-mère  racliidienne  que  vers  les  points  où  elle  envoie  des  prolon- 
gements dans  le  sillon  antérieur  et  surtout  dans  le  sillon  postérieur  de  la  moelle. 
De  là  ce  passage  de  la  pie-mère  de  l'état  de  membrane  rougeâtre  assez  molle, 
qu'elle  présentait  à  la  surface  de  l'encéphale,  à  celui  de  membrane  blanchâtre,' 
d'aspect  presque  fibreux,  parcourue  par  de  rares  et  longs  vaisseaux  flexucux 
qu'elle  a  dans  toute  l'étendue  du  rachis,  sans  que  pourtant  il  y  ait  de  grandes 
différences  entre  elles,  au  point  de  vue  du  nombre  et  de  l'arrangement  de  leurs 
fibres  lamineuses  et  élastiques. 

C'est  ce  rôle  d'organe  distributeur  des  vaisseaux  à  l'état  de  capillaires,  nombreux 
dans  la  substance  grise  cérébrale  et  cérébelleuse,  de  l'extérieur  veis  l'intérieur, 
qui  donne  tant  d'importance  aux  diverses  lésions  de  texture  dont  la  pie-mère  est 
le  siège,  soit  qu'elles  portent  sur  la  trame  lamineuse  proprement  dite,  soit  qu'elles 
aient  pour  point  de  départ  ses  vaisseaux.  Nulle,  en  effet,  ne  peut  avoir  lieu  sans 
qu'il  y  ait  trouble  corrélatif  local  ou  général  dans  l'apport  par  le  sang  des  prin- 
cipes servant  à  la  rénovation  moléculaire  continue  des  éléments  de  la  substance 
grise,  rénovation  nécessaire  à  la  régularité  de  leur  activité  prupre.  Il  en  est  encore 
de  même  à  plus  forte  raison,  lorsque  la  trame  lamineuse  de  la  pie-mère  tend  à 
envahir  la  substance  grise  cérébrale  et  cérébelleuse,  en  se  prolongeant  sous  forme 
de  nappes  ou  de  faisceaux  le  long  des  vaisseaux  qu'elle  envoie  dans  cette  sub- 
stance; prolongements  qui  ont  pour  double  conséquence  l'oblitération  des  faînes 
lymphatiques  entourant  les  capillaires  d'une  part,  et,  de  l'autre,  l'établissement 
d'adhérences  morbides  entre  la  pie-mère  et  la  substance  cérébrale.  Tel  est,  en  effet 
le  mécanisme  de  la  production  de  ces  adhérences  anormales  entre  la  pie-mère  et 
la  substance  superficielle  des  circonvolutions  qu'on  observe  dans  plusieurs  varié- 
tés d'affections  mentales  séniles  ou  non. 

2°  Le  périoste  est  pour  chaque  os  ce  que  la  pie-mère  est  pour  les  centres  ner- 
veux. 

Il  est  constitué  par  une  couche  de  tissu  lamineux  et  vasculaire,  pauvre  en 
libres  élastiques,  bien  qu'en  renfermant,  recouvrant  toute  l'étentlue  de  chaque  os 
qui  n'est  pas  occupée  par  des  cartilages  ou  par  des  insertions  ligamenteuses  et 
tendineuses.  Seulement  les  faisceaux  de  fibres  les  plus  extérieurs  de  l'extrémité 
d'insertion  des  ligaments  et  des  tendons,  se  prolongent  sur  le  périoste  voisin  sur 
une  étendue  de  1  à  4  centimètres,  selon  leur  volume,  et  le  rendent  plus  épais 
qu'ailleurs  en  s'entre-croisant  avec  ses  propres  éléments,  C'est  particulièrement  ' 
dans  ces  parties  épaissies  du  périoste  voisines  des  extrémités  articulaires  que  les 
vaisseaux  sanguins  afférents  des  os  prennent  l'état  de  sinus,  plutôt  que  déveines 
proprement  dites. 

En  divers  points  de  l'économie,  sans  changer  essentiellement  de  composition 
anatomique  ni  de  texture  et  en  restant  très-mince,  le  périoste  est  direciement 
recouvert  d'une  couche  épithéliale  sécrétant  un  peu  de  mucus.  C'est  ce  que  l'on 
peut  voir  dans  la  cavité  de  l'oreille  moyenne,  les  cellules  mastoïdiennes,  dans  les 
sinus  sphénoïdaux,  ethmoïdaux,  frontaux  et  maxillaires,  lien  est  encore  de  même 
dans  la  plus  grande  partie  de  la  membrane  pituitaire  tapissant  les  cornets  et  le 
vomer.  Seulement,  ici,  bien  qu'en  fait  la  membrane  soit  unique,  sans  qu'il  y  ait 
de  séparation  possible  entre  une  muqueuse  et  le  périoste,  les  vaisseaux  plus  nom- 
breux que  dans  le  périoste  ou  muqueuse  des  sinus  forment  un  réseau  superfi- 
ciel à  mailles  étroites,  de  configuration  spéciale,  immédiatement  au-dessous  de 
l'épithélium.  Quelle  que  soit  celles  de  ces  dispositions  générales  ou  spéciales  que 
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présente  h  périoste,  on  voit  de  sa  face  profonde  se  détacher  des  capillaires  ou  des 
artérioles  et  des  veinules  qui  s'enfoncent  dans  les  canaux  nourriciers  des  os 
comme  de  la  face  profonde  de  la  pie-mère  s'enfoncent  des  conduits  analo^^ues 
dans  le  tissu  nerveux  central.  Toutefois,  la  richesse  en  vaisseaux  du  périoste 
quoique  grande,  surtout  sur  les  jeunes  sujets,  est  toujours  moindre  que  celle  dé 
la  pie-mère. 

A  compter  du  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine  et  même  avant,  jusqu'à  la 
douzième  année  après  la  naissance,  le  périoste  est  beaucoup  plus  épais  qu'il  ne 
sera  plus  tard,  et  cela  sur  les  os  longs,  plats  et  courts,  mais  surtout  sur  les  os 
longs.  Malgré  cette  épaisseur,  qui  fait  qu'à  cette  époque  le  périoste  est  blanchâtre 
et  a  l'aspect  du  tissu  fibreux,  il  olfre  la  composition  élémentaire  et  surtout  la  tex- 
ture et  la  vasculaiité  du  tissu  lamineux  et  non  celles  du  tissu  fibreux.  Il  conserve 
encore  une  certaine  épaisseur  jusqu'à  l'âge  adulte;  mais  à  partir  de  cette  époque 
il  va  en  diminuant  d'épaisseur,  au  point  que  chez  le  vieillard  il  est  réduit  à  des 
membranes  de  tissu  lamineux,  minces,  transparentes,  qui  exigent  une  certaine 
attention  pour  être  distinguées.  Cet  amincissement  avait  déjà  frappé  Bichat  qui 
n'en  avait  ]  as  moins  continué  à  le  ranger  dans  le  tissu  tibreux,  comme  cela  se 
faisait  avant  lui.  Ainsi  le  périoste  est  comme  l'os  le  siège  de  changements  évolutifs 
graduels  incessants. 

On  a  considéré  aussi  le  périoste  comme  formant  une  enveloppe  entourant  les  os 
de  toutes  parts,  ce  qui  n'est  pas,  car  il  n'existe  que  dans  les  portions  où  il  n'y  a 
pas  d'autre  organe,  tel  que  cartilages,  ligaments  et  tendons  en  connexion  avec  l'os. 
Toutefois,  chez  le  fœtus,  en  détachant  le  périoste,  il  arrive  souvent  qu'on  détache 
en  même  temps  les  ligaments,  mais  surtout  les  tendons  qui  sont  moins  adhérents 
alors  que  plus  tard.  C'est  là  une  des  raisons  qui  ont  fait  croire  pendant  très-lon-^- 
temps  que  le  périoste  passait  au-dessous  des  tendons  et  des  ligaments,  entre  eux 
et  l'os,  et  que  c'était  au  périoste  en  réalité  et  non  aux  os  qu'adhéraient  les  tendons  ■ 
mais  l'examen  direct  fait  sur  des  coupes  convenables,  portant  à  la  fois  sur  le  ten- 
don et  sur  la  substance  osseuse,  montre  parfaitement  que  le  périoste  ne  passe 
pas  entre  le  tendon  ou  le  ligament  et  l'os  ;  seulement  l'adhérence  de  ces  or-anes 
aux  os  est  moins  puissante  durant  le  jeune  âge  que  chez  l'adulte.  Une  particuîarilé 
assez  frappante  à  cet  égard,  c'est  que  sur  la  mâchoire  inférieure  on  décolle  toujours 
plus  facilement  les  attaches.tendineuses  que  dans  les  autres  os. 

Il  faut  noter  aussi  qu'autour  des  os  plats,  comme  le  ma.xillaire  inférieur  autour 
des  os  de  la  lace  et  à  la  surface  extérieure  des  os  du  crâne,  le  périoste,  même  chez 
les  vieillards,  conserve  toujours  une  épaisseur  plus  grande  qu'autour  des  os  longs 
et  des  autres  os  plats. 

C'est  en  raison  du  rôle  rempli  par  le  tissu  lamineux  en  tant  que  distributeur  de 
apillaires  sanguins  aux  parties  directement  actives,  dans  tel  ou  tel  organe  d'appa- 
reils très-divers,  que  le  périoste  joue  un  rôle  important  en  ce  qui  touche  l'accrois- 
sement, la  nutrition  et  la  régénération  des  os,  attribut  qui  va  en  s'atténuant  avec 
les  progrès  de  l'âge  quand  dans  la  vieillesse  ces  parties  similaires  de  tissu  lamineux 
s'atrophient. 

On  sait  que  tout  phlegmon  est  précédé  d'une  période  congestive  du  tissu  lami- 
neux, toute  mortification  du  tissu  osseux  suit  également  une  congestion  analogue 
des  capillaires  de  ce  tissu.  Dans  le  premier  cas  naissent  des  éléments  fibro-plas- 
tiques  autour  du  tissu  lamineux  où  a  lieu  la  suppuration  ou  la  mortification. 
Dans  le  second,  au  bout  de  quelques  jours  à  peine,  apparaît  autour  du  tissu 
osseux  congestionné  une  couche  de  substance  osseuse  nouvelle  interposée  au 
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périoste  et  à  l'os  ancien  qui  va  bientôt  cesser  de  se  nourrir.  C'est  l'os  lui-même 
qui  a  fourni  de  l'os,  et  cela  ou  sur  un  ou  sur  plusieurs  points  limités  en  plaques 
irrégulières  ou  bien  dans  la  totalité  de  la  surface  de  la  diaphyse.  Quand  la  morti- 
fication est  complète  on  peut  enlever  le  séquestre,  et  l'os  de  nouvelle  formation 
reste  adhérent,  sous  forme  de  couche  plus  eu  moins  épaisse,  au  périoste  qu'il  a 
soulevé. 

Durant  ces  différentes  phases  le  périoste  a  pris  une  plus  grande  épaisseur,  due 
à  l'afflux  congestif  de  principes  fournissant  des  matériaux  pour  la  génération 
de  nouvelles  fibres,  etc.,  et  c'est  cette  modification  qui  avait  fait  croire  que  cette 
membrane  s'épaississait  pour  sécréter  l'os  avec  plus  d'énergie.  La  nouvelle  couche 
s'est  développée  à  la  surface  de  l'os  nécrosé  lui-même  en  procédant  de  sa  propre 
substance  pendant  les  premièi  es  phases  de  sa  congestion  ;  et  cela  en  suivant  toutes 
les  phases  de  la  génération  première  que  parcourt,  lors  de  son  apparition,  la  sub- 
stance des  os  non  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme.  {Voy.  Ch.  Robin.  Jour- 
nal de  l'Anatomie,  1864,  p.  584  et  suiv.) 

Ce  sont  les  mêmes  phénomènes  qui  se  reproduisent  après  Vévidement  des  os. 
L'amincissement  de  la  substance  compacte,  après  la  perforation  du  canal  de  1 
moelle,  etc.,  sont  autant  de  conditions  dans  lesquelles  se  manifeste  une  vive  cou 
gestion  suivie  de  nécrose  et  de  l'apparition  (à  la  surface  de  l'os  qui  deviendr; 
séquestre)  d'une  couche  nouvelle  périphérique,  résultant  de  la  congestion  que  le; 
manœuvres  ont  amenée  dans  le  tissu  osseux  :  le  périoste  est  étranger  à  cette  for 
mation  nouvelle  qui  le  soulève  et  pour  laquelle  il  reste  comme  avant  une  simiîl 
couche  de  tissu  lamineux,  dans  lequel  les  vaisseaux  se  subdivisent  en  capillaire., 
avant  de  pénétrer  plus  avant,  ainsi  que  le  fait  la  pie-mère  pour  la  substance  des 
circonvolutions.  Cette  couche  osseuse  n'est  pas  toujours  uniforme,  continue  avec 
elle-même  partout,  mais  de  petites  plaques  irrégulières,  de  0'",01  àO'^O^  carrés 
suffisent  pour  que  l'os  se  régénère  en  tant  que  tibia,  péroné,  etc.,  après  l'ablation 
de  l'os  primitif  sous-jacent  nécrosé. 

Lorsque,  pour  opérer  une  greffe  périostiijue,  ou  a  enlevé  une  portion  de  cette 
membrane  pour  la  transplanter  autre  part,  l'observation  montre  qu'on  emporte 
avec  elle  et  adhérente  à  sa  face  profonde  la  couche  mince  de  quelques  centièmes 
de  millimètre  de  substance  osseuse  en  voie  de  formation  ou  de  récente  généra- 
tion appartenant  à  l'os  et  non  au  périosie,  qui  n'existe  plus  passé  l'âge  de  vin-t 
à  vingt-cinq  ans  ;  sauf  le  cas  oîi  une  ostéite  de  cause  soit  accidentelle,  soit  théra- 
peutique, comme  dans  le  cas  de  l'évidement  de  M.  Sédillot,  est  venue  ramener 
sa  production  ;  production  par  l'os  qui  précède  le  passage  de  celui-ci  à  l'état  de 
séquestre  et  a  lieu  du  côté  de  la  substance  osseuse  et  par  elle,  comme  en  même 
temps  a  lieu,  tout  contre,  l'épaississement  du  tissu  périostique  par  multiplication 
de  ses  propres  éléments  ;  et  cela  en  raison  des  mêmes  causes  générales  d'afflux 
sanguin  qui  ont  aussi  causé  l'hypergenèse  osseuse.  En  d'autres  termes,  l'os  fait 
de  l'os,  comme  le  nerf  coupé  fait  du  nerf,  comme  le  périoste  congestionné  fait 
des  éléments  semblables  aux  siens,  dont  la  suraddition  amène  l'épaississement  de 
la  couche  ainsi  nommée,  sans  qu'il  y  ait  ici  plus  que  là  un  autre  tissu  chargé 
d'en  fournir  les  éléments  primitifs  tout  formés,  sans  qu'il  y  ait  d'avance  des 
éléments  ou  cellules  préexistants  n'attendant  que  l'occasion  de  se  transformer. 
L'observation  infirme  l'admission  hypothétique  de  l'existence  de  ces  cellules 
dites,  par  quelques  auteurs,  cellules  emtryonnaires  de  l'os  au-dessous  du 
périoste.  {Voy.  Périoste.) 

Les  éléments  décrits  sous  ce  nom  sont  des  méduUocèles  et  des  myéloplaxes 
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qu'on  retrouve  le  long  des  petits  vaisseaux  des  os  dans  les  canaux  de  B avers 
jusqu'au  périoste,  mais  sans  qu'ils  forment  une  couche  sous-périostiquc.  Dans 
les  transplantations  périostiques,  en  enlevant  le  périoste  sur  des  animaux  non 
adultes,  on  enlève  de  l'os  une  couche  très-mince,  en  voie  d'évolution  et  avec  elle 
les  éléments  de  la  moelle  contenus  dans  ses  conduits  vasculaires  et  dans  ses 
aréoles  médullaires.  [Voxj.  Ch.  Robin,  Journal  de  lanatomie  et  de  la  phjsiologie 
1864,  p.  516  et  595.) 

5°  h'allantoïde  est  un  organe  creux,  au  moins  dans  le  principe,  membraneux, 
formé  de  tissus  lamineux,  qui  n'a  d'autre  rôle  physiologique  et  anatomique  que 
de  porter  des  vaisseaux  à  la  face  interne  du  ckorion.  Ces  vaisseaux  tapissent  non- 
seulement  le  chorion,  mais  encore  la  cavité  des  villosités  dont  cette  membrane 
est  recouverte  et  dans  lesquelles  se  prolonge  la  portion  choriale  de  ce  tissu  lami- 
neux très-vasculaire,  constituant  l'allantoïde.  La  forme  des  mailles  des  capillaires 
demeure  dans  ces  prolongements  ce  qu'elle  est  dans  la  portion  membraneuse  du 
tissu  qui  les  envoie,  comme  aussi  la  trame  de  fibres  lamineuses  demeure  ce  qu'elle 
est  dans  le  reste  de  l'organe  ;  c'est-à-dire  avec  un  certain  degré  de  prédominance 
des  éléments  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  et  de  la  matière  amorphe,  compa- 
rativement à  ce  qui  existe  dans  le  tissu  lamineux  des  organes  permanents  chez 
l'adulte. 

Ainsi,  à  côté  de  la  pie-mère  et  du  périoste,  il  faut  citer  l'allantoïde,  dont 
un  des  attributs  est  de  porter  les  vaisseaux  capillaires  du  fœtus  dans  des  villosités 
qui  sont  en  contiguïté  médiate  avec  les  vaisseaux  capillaires  de  la  mère.  Ces  vais- 
seaux ainsi  distribués,  l'échange  endosmo-exosmotique  entre  les  matériaux  du 
fœtus  et  ceux  de  la  mère  peut  avoir  lieu.  D'autres  exemples  anatomiques  et  phy- 
siologiques prouvent  que  les  nombreux  vaisseaux  capillaires  du  tissu  lamineux 
ne  sont  pas  destinés  exclusivement  à  la  nutrition  de  ce  tissu,  mais  à  servir  à  des 
éléments  anatomiques  d'espèces  différentes  entre  lesquelles  il  se  distribue.  L'une 
de  ces  preuves  se  tire  de  ce  que  le  cordon  ombilical  est  formé  en  partie  par  du 
tissu  lamineux  du  pédicule  allantoïdien  qui  entoure  les  vaisseaux  ombilicaux  et 
qui  offre  normalement  l'état  dit  colloïde  ou  yclatiniforme;  c'est  ce  qu'on  appelle 
la  gélatine  de  Warthun,  qui  n'est  autre  chose  que  du  tissu  lamineux  entre  les 
fibres  duquel  se  trouve  une  grande  quantité  de  substance  amorphe.  Or,  ce  tissu 
est  complètement  dépourvu  de  vaisseaux  capillaires,  bien  qu'il  ait  une  épaisseur 
qui  varie  depuis  près  d'im  millimètre  jusqu'à  un  centimètre.  Néanmoins,  cette 
portion  du  tissu  allantoïdien  se  nourrit  aussi  bien  que  celle  qui  est  très-vasculaire, 
mais  alors  et  à  l'aide  de  principes  empruntés  aux  vaisseaux  qui  le  traversent, 
lesquels  ne  sont  pas  ici  des  conduits  capillaires.  Nous  savons  déjà  que  ces  parties 
similaires  allantoïdiennes  n'ont  qu'une  existence  transitoire,  dont  la  durée  est 
limitée  par  celle  de  la  vie  intra-utérine.  {Voy.  Ai.lantoïde.) 

4°  Il  existe  enfin  d'autres  parties  encore  formées  de  tissu  lamineux  dont  l'exis- 
tence est  transitoire,  bien  que  se  prolongeant  au  delà  de  la  vie  intra-utérine.  Ce 
sont  celles  qui,  dans  chaque  follicule  dentaire  de  l'homme  et  des  autres  mammi- 
fères constituent  V organe  de  l'émail,  c'est-à-dire  autant  d'organes  premiers  bien 
distincts  et  bien  déhmités  qu'il  y  a  de  follicules  dentaires.  Par  son  aspect,  la  dis- 
position de  ses  éléments,  l'abondance  de  la  matière  amorphe  qui  leur  est  inter- 
posée et  par  l'absence  complète  de  vaisseaux,  ce  tissu  se  rapproche  de  celui  de  la 
portion  non-vasculaire  ou  funiculaire  de  l'allantoïde. 

On  sait  que  très-peu  de  temps  après  la  réunion  de  la  paroi  du  follicule  en  ca- 
vité close,  on  voit  entre  la  face  interne  de  cette  paroi  et  la  surface  du  bulbe  naitre 
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OTte  mince  couche  gélatiniforme  composée  de  corps  fibro-plastiques  étoiles,  rami- 
fiés et  anastomosés,  avec  une  assez  grande  quantité  de  substance  amorphe  hya- 
line interposée  à  ces  éléments.  Cette  masse  est  l'organe  de  l'émail,  présentant 
Lientôt  à  sa  surface  profonde  ou  bulbaire  la  rangée  continue  des  cellules  d'épi- 
théhum  prismatique  de  l'organe  adamantin  verticalement  rangées  dont  le  mi- 
croscope montre  l'ensemble  sous  l'aspect  d'une  bande  claire. 

La  paroi  du  follicule  montrant  la  même  configuration  extérieure  que  le  bulbe 
,  lui-même  sur  lequel  elle  se  contourne,  il  en  résulte  que  l'espace  produit  insensi- 
blement entre  ces  deux  parties  offre  aussi  la  même  iorme.  L'organe  de  l'émail 
occupant  exactement  cet  espace  est  donc  représenté  par  une  véritable  lame  d'une 
épaisseur  à  peu  près  identique  sur  tous  les  points  de  son  étendue,  de  1  centième 
de  millimètre  environ  à  l'origine  de  son  développement  et  s'épaississant  f^raduelle- 
nient.  Il  est  moulé  sur  la  surface  intra-folliculaire  ou  non  adhérente  du 
bulbe,  avec  lequel,  comme  nous  l'avons  dit,  il  n'aifecte  d'ailleurs  que  de  simples 
'  ra[iports  de  contiguïté.  La  forme  générale  de  cet  organe  est  celle  d'une  couche 
disposée  en  capuchon  ou  en  cône  creux,  à  dépression  unique  ou  multiple,  selon 
les  espèces  de  dents,  et  dont  la  face  profonde  excavée  recouvre  exactement  toute 
la  partie  saillante  du  bulbe.  La  circonférence  de  sa  base,  plus  mince  que  le  reste, 
remplit  le  sillon  que  forme  la  face  interne  de  la  paroi  folliculaire  avec  le  bulbe 
vers  leur  point  de  réunion. 

On  peut  donc,  dès  son  apparition,  distinguer  à  l'organe  de  l'émail  deux  faces 
une  folliculaire,  l'autre  bulbaire,  et  un  bord.  La  face  folliculaire  adhère,  nous 
le  répétons,  par  contiguïté,  à  la  face  interne  de  la  paroi  folliculaire  dont  elle  suit 
le  contour  et  en  reproduit  la  configuration  tant  que  la  compression  ne  les  a  pas 
séparées.  La  face  bulbaire,  opposée  à  la  précédente,  est  appliquée  sur  la  surface  du 
bulbe,  à  lac|uelle  elle  adhère  par  simple  contiguïté  et  dont  elle  reproduit  exac- 
tement la  forme  en  ofJVant  des  creux  qui  répondent  aux  saillies  du  bulbe 
d'abord,  puis  bientôt  de  l'ivoire,  et  des  saillies  qui  répondent  aux  sillons  inter- 
posés aux  tubercules  des  dents  multicuspidées.  Des  saillies  se  rencontrent  sur  le 
poinî  de  la  paroi  folliculaire  qui  correspond  à  son  insertion  gingivale.  Il  résulte 
de  là  que  l'organe  de  l'émail  adhère  davantage  à  la  paroi  en  cet  endroit,  et  qu'en 
isolant  ce  dernier  des  parties  voisines  du  follicule,  on  entraîne  toujours  quelques- 
uns  de  ces  phs  vilîiformes  vasculaires  dépendant  de  la  paroi  folliculaire  et  péné- 
trant dans  les  dépressions  correspondantes  de  l'organe  adamantin. 

Le  tissu  de  l'organe  de  l'émail  est  absolument  dépourvu  de  capillaires  sanguins 
et  de  filets  nerveux.  Il  en  résulte  que  l'unique  voie  par  laquelle  il  puisse  recevoir 
les  matériaux  de  la  nutrition  est  la  paroi  folliculaire,  seule  partie  du  follicule  à 
laquelle  il  adhère,  bien  que  par  simple  contiguïté  immédiate.  {Voy.  Macfitot  et 
Ch.  Robin,  Journal  de  la  physiologie,  1860.) 

Sur  les  follicules  de  seconde  dentition  on  peut  également  voir  se  produire 
l'organe  de  l'émail  sous  forme  d'une  lame  mince  transparente  entre  la  paroi 
folliculaire  et  le  bulbe  ;  sa  non-vascularité  se  constate  alors  de  la  manière  la  plus 
nette  par  suite  de  sa  situation  entre  deux  organes  déjà  très-vasculaires,  la  paroi 
et  le  bulbe. 

Lorsque  le  développement  de  la  couronne  est  avancé,  de  manière  à  recouvrir 
tout  le  bulbe,  l'organe  de  l'émail  commence  à  se  ramollir  et  à  diminuer 
progressivement  d'épaisseur.  11  devient  visqueux,  demi-liquide,  filant  comme 
de  la  synovie.  En  ouvrant  successivement  d'arrière  en  avant  tous  les  folli- 
cules de  la  mâchoire  d'un  nouveau-né,   on  le  trouve  d'autant  plus  mou  et 
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filant  que  l'on  s'approche  davantage  des  incisives  moyennes,  tandis  que  celui  de 
la  dent  de  six  ans  ou  première  molaire  permanente  est  encore  épais,  ferme  el 
élastique.  Il  a  disparu  complètement  lorsque  la  muqueuse  gingivale  reste  la  seule 
partie  à  s'ouvrir  pour  que  l'éruption  ait  lieu. 

Pendant  la  durée  de  cet  amincissement,  ou  voit  se  produire  de  fines  granula- 
tions graisseuses  dans  la  substance  des  corps  fibro-plastiques  qui  entourent  le 
noyau  ;  mais  le  tissu  lui-même  ne  change  pas  de  texture.  Les  mailles  résultant 
des  anastomoses  des  fibres  entre  elles  deviennent  un  peu  plus  petites,  mais  res- 
tent quadrilatères,  pentagonales,  etc.,  régulières  et  très-élégantes.  On  enlève 
quelquefois,  à  cette  époque,  cette  mince  couche  de  l'organe  adamantin  en  même 
temps  que  la  paroi  foUiculaire  dont  il  se  détache  facilement.  Il  se  présente  avec 
sa  couche  de  cellules,  sous  l'aspect  d'une  pellicule  grisâtre  demi-transparente, 
dan.s  laquelle  le  microscope  fait  distinguer  le  tissu  propre  et  sa  rangée  de  cellules 
épithéliales  prismatiques.  {Voy.  Dents.) 

B.  Parties    similaires    lamineuses    de   constitution  ou   de  cloisonnement 
(Système  cellulaire  intérieur  à  chaque  organe  'de  Bichat).     La  part  que  prend 
le  tissu  lamineux  à  la  constitution  d'mi  grand  nombre  d'organes  a  été  re- 
marquablement résumée  par  Bichat  dans  les  hgnes  suivantes.  Dans  les  divers 
systèmes  organiques,  dit-il,   le  tissu  cellulaire  accompagne  d'abord  et  entoure 
dans  tout  leur  trajet  les  prolongements  vasculaires  et  nerveux  qui  entrent  dans 
leur  composition;  puis  il  réumt  les  différentes  parties  homogènes  qui  composent 
chacun  d'eux.  Chaque  faisceau  de  muscle,  chaque  filet  nerveux,  chaque  portion 
d'aponévroses  et  de  ligaments,  chaque  grain  glanduleux,  etc.,  sont  environnés 
d  une  gaine,  d  une  couche  ceUuleuse  particulière  qui,  par  rapport  à  ces  parties 
est  destinée  aux  mêmes  usages  que  l'enveloppe  périphérique  plus  grande  rempli; 
a  1  égard  de  1  organe  entier.  Ainsi  la  vie  de  chaque  fibre  est  isolée  par  cette  couche 
qui,  comme  celle  de  l'organe  entier,  forme  autour  d'elle  une  espèce  d'atmosphère 
destinée  à  la  garantir,  à  la  protéger,  qui  peut  cependant  être,  comme  la  couche 
générale  et  plus  encore  qu'eUe  à  cause  de  sa  plus  grande  juxtaposition,  un  moyen 
de  communication  des  maladies  d'une  fibre  à  l'autre. 

D'après  ce  que  nous  avons  vu  touchant  la  manière  dont  naissent  successive- 
ment  les  éléments  anatomiques  caractéristiques  et  directement  actifs  des  divers 
organes  dans  le  tissu  embryo-plastique  et  dans  le  tissu  lamineux  qui  lui  succède. 
Il  est  facile  de  comprendre  que  les  parties  similaires  de  ce  dernier  qui  restent 
interposées  aux  éléments  fondamentaux  de  ces  organes  présentent  des  diflérences 
notables  de  1  un  al  autre,  selon  le  volume,  la  forme  et  l'arrangement  réciproque 
des  organes  premiers  dune  autre  nature  anatomique  et  physiologique  auxquels 
Ils  sont  m  erposes.  Sans  entrer  dans  les  détails  de  cette  question,  qui  appar- 
tiennent a  la  description  même  de  la  structure  de  chaque  organe,  il  est  cependant 
nécessaire  de  signaler  quelques-unes  des  principales  de  ces  différences 

1°  Parties  similaires  intra-parenchymateuses .  Les  portions  de  tissu  lami- 
neux qm  laissent  entre  eux  les  lobules  et  les  acini  des  organes  parenchymateux 
pendant  et  après  leur  multiplication  et  leur  développement  constituent  ce  qu'on 
appelle  la  trame  de  chacun  de  ces  organes.  C'est  dans  celle-ci  que  se  trouvent 
leurs  vaisseaux  faisant  partie  de  cette  trame  jusqu'au  point  où  ils  forment  les 
reseaux  de  capillaires  qui  rampent  contre  les  éléments  propres  de  chaque  paren- 
Chyn.e.  Quant  aux  nerfs,  c'est  contre  les  vaisseaux  même  qu'il  faut  les  chercher. 

?ont  TTT        f''"''';'  ^"  ^'^''  ^"  *''*^^^1^  ^^  de  l'ovaire,  ces  organe.5 
tt  ont  pas  d  autres  nerls  que  les  vaso-moteurs. 
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Dans  les  glandes  sans  conduits  excréteurs,  y  compris  les  glandes  pinéale  et 
pituilaire,  le  thymus  dans  lequel  cette  trame  est  réduite  au  minimum,  le  foie  et 
le  rein,  les  couches  ou  cloisons  de  tissu  lamineux  entourant  et  séparant  les 
grains  glanduleux  sont  très-minces  ailleurs  que  dans  les  intervalles  des  lobes  princi- 
paux, d'une  homogénéité  et  d'une  friabilité  particuhère.  Indépendamment  de  ce 
que  ces  derniers  caractères  sont  en  rapport  avec  la  minceur  de  ces  cloisons 
qui  en  bien  des  points  ne  dépasse  pas  quelques  centièmes  de  millimètre,  ils  sont 
en  rapport  avec  ce  fait  que  les  fibres  élastiques  y  manquent  et  que  les  fibres 
•  lamineuses  à  l'état  de  corps  fibro-plas tiques  y  sont  plus  nombreuses  que  les 
fibres  lamineuses  complètement  développées.  Il  faut,  en  outre,  y  signaler  la  pré- 
sence d'une  petite  proportion  de  substance  amorphe  finement  granuleuse  et  de 
noyaux  embryo-plastiques  libres.  {Voy.  Glandes.) 

Quant  au  testicule,  c'est  autour  de  chaque  tube  individuellement  et  le  dou- 
blant extérieurement  que  se  trouve  une  mince  couche  de  tissu  lamineux  dont 
les  fibres  sont  disposées  dans  le  sens  de  la  longueur  des  tubes,  sans  être  accom- 
pagnées par  des  fibres  élastiques.  {Voy.  Testicules.) 

Dans  le  poumon  et  dans  les  glandes  en  grappe,  cette  trame,  ces  cloisons  ou 
organes  premiers  formés  de  tissu  lamineux  conservent  davantage  tous  les  carac- 
tères physico-chimique,  de  composition  anatomique  et  de  texture  décrits  plus 
haut.  C'est  réellement  dans  du  tissu  lamineux- proprement  dit  un  peu  plus  vas- 
culaire  que  le  tissu  ambiant  que  sont  directement  plongés  les  lobules  ou  acini, 
accompagnés  ou  non  de  fibres-cellules  appliquées  sur  eux.  {Voy.  Podmoks,  etc.) 
Toutefois,  d'une  glande  à  l'autre  et  d'une  espèce  animale  à  l'autre,  pour 
une  même  glande,  ce  tissu  est  plus  ou  moins  extensible.  Dans  quelques- 
unes  comme  dans  la  mamelle,  il  acquiert  même  hors  de  l'état  de  lactation 
un  degré  d'homogénéité,  de  blancheur  et  de  compacité  particuher,  qui  le  fuit 
ressembler,  quant  à  sa  couleur  et  à  sa  ténacité,  à  certaines  portions  du  tissu 
fibreux.  {Voy.  Mamelles.) 

2°  Organes  premiers  intermusculaires.  Les  parties  similaires  intermuscu- 
laires du  tissu  lamineux  sont  remarquables  par  leur  coloration  grisâtre,  demi- 
transparente,  leur  mollesse,  leur  extensibilité  et  la  manière  dont  elles  se  rédui- 
sent en  fdaments  déliés,  lorsqu'on  écarte  les  faisceaux  musculaires  qu'elles 
séparent.  Leur  minceur,  la  quantité  de  tissu  qu'elles  représentent  sont  d'autant 
moindres  qu'on  les  observe  sur  des  espèces  ou  sur  des  individus  d'une  même 
espèce  qui  offrent  un  plus  grand  degré  de  développement  de  leurs  muscles. 
Leurs  vaisseaux  sont  volumineux  relativement  à  ceux  des  faisceaux  musculaires 
qu'ils  touchent  et  séparent  et  la  forme  des  mailles  comparée  de  l'un  à  l'autre  de 
ces  tissus  contigus  diffère  beaucoup. 

Les  portions  les  plus  profondes  de  ces  parties  similaires  entourent  et  séparent 
les  faisceaux  secondaires  des  muscles,  formés  de  10  à  20  faisceaux  striés  ou  pri- 
mitifs directement  contigus  les  uns  aux  autres.  Épaisses  de  quelques  centièmes 
de  millimètre  seulement,  elles  représentent  ce  qu'on  dL  appelé  \eperimyzium  dans 
l'étude  du  tissu  musculaire  à  faisceaux  striés.  Entre  chacun  des  faisceaux  primi- 
tifs des  muscles  à  fibres  lisses,  on  trouve  une  épaisseur  de  tissu  lamineux  cgale 
environ  à  la  leur  propre.  Ces  portions  de  tissu  lamineux  dans  lesquelles  sont 
plongés  les  faisceaux  secondaires  des  muscles  striés  vont  en  augmentant  d'épais-  . 
seur,  lorsqu'on  les  suit  entre  les  faisceaux  tertiaires,  puis  entre  les  principales 
divisions  d'un  même  muscle  et  enfin  à  la  surface  même  de  chacun  de  ceux-ci; 
car  autour  des  muscles,  ce  tissu  lamineux  conserve  le  même  aspect  que  dans  leur 
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épaisseur  et  à  partir  de   là  s'enfonce  sans  discontinuité  dans  les  interstices  des 
faisceaux  contractiles. 

Il  y  est  accompagné  souvent  de  tissu  adipeux  en  quantité  variable  d'un  ùge 
et  d'un  sujet  à  l'autre.  Ce  tissu  manque  dans  les  couches  minces  de  tissu  lanii- 
neux  interposées  aux  faisceaux  secondaires  et  tertiaires  ou  colonnes  charnues  du 
tissu  musculaire  de  la  vie  végétative;  toutefois  on  en  trouve  parfois  entre  les 
colonnes  de  la  tunique  musculeuse  delà  vessie.  {Voy.  Muscles.) 

3'^  Parties  similaires  lamineuses,  inter tendineuses  et  inter fibreuses .  Des  cloi- 
sons épaisses  seulement  de  quelques  centièmes  de  milhmètre  séparent  complète- 
ment ou  incomplètement  les  faisceaux  propres  tendineux  et  ceux  du  tissu  fibreux, 
quelles  que  soient  les  formes  de  ligament,  de  disques,  de  ménisques,  d'aponé- 
vroses, etc.,  qu'ils  présentent. 

Ces  cloisons  sont  formées  de  tissu  lamineux  proprement  dit,  grisâtre,  exten- 
sible, très-vasculaire,  tandis  que  les  faisceaux  tendineux  et  fibreux  qui  lui  sont 
interposés  manquent  des  vaisseaux.  Ce  sont  ces  organes  premiers  lamineux  qui 
donnent  aux  tissus  tendineux  et  fibreux  la  seule  vascularité  dont  ils  jouissent. 
C'est  aussi  le  long  de  vaisseaux  sanguins  seulement  de  ces  cloisons  et  non  dans 
les  faisceaux  tendineux  et  fibreux  que  sont  distribués  les  minces  filets  nerveux 
découverts  par  M.  Sappeydans  ces  organes.  Enfin,  ce  tissu  lamineux  interfascicu- 
laire  contient  des  fibres  élastiques  comme  le  tissu  lamineux  en  général  ;  elles  sont 
rares  dans  les  cloisons  des  ménisques  du  genou,  des  disques  intervertébraux,  etc., 
elles  le  sont  un  peu  moins  dans  celles  des  capsules  et  des  hgaments  articulaires, 
ainsi  que  dans  les  tendons  ;  elles  sont  au  contraire  très-abondantes  dans  les  cloi- 
sons interfasciculaires  des  aponévroses,  du  fascia  lata  particulièrement.  [Voy.  Fi- 
breux (Tissu),  TendoiNs.J 

Ces  minces  organes  premiers  de  tissu  lamineux  sont  en  continuité  directe  avec 
la  couche  de  tissu  analogue  interposée  au  tendon  et  à  la  synoviale  de  glissein»  .t 
quand  ces  organes  en  sont  pourvus.  Ils  se  continuent  avec  le  tissu  lamineux  de 
glissement  qui  environne  les  autres  tendons  en  général. 

4"  Parties  similaires  lamineuses  de  constitution  des  nerfs.  Dans  les  neris 
entre  chacun  des  faisceaux  primitifs  qu'enveloppe  leur  périnèvre,  se  trouve  sur 
une  épaisseur  de  quelques  centièmes  de  miUiuièti^e  une  couche  de  tissu  lamineux 
continu  avec  celui  qui  au  dehors  du  tronc  nerveux  entoure  la  totahlé  de  ce  dernier. 
Ces  portions  de  tissu  iamiueux  interposées  aux  faisceaux  primitifs  des  nerfs  sont 
extensibles,  faciles  à  déchirer,  formées  de  nappes  de  libres  plutôt  que  de  faisceaux 
pro[irement  dits  et  aussi  riches  en  fibres  élastiques  et  en  vaisseaux  que  le  tissu  la- 
mineux proprement  dit.  Elles  ne  se  distinguent  à  proprement  parler  de  celui-ci 
que  parce  que  le  long  de  leurs  vaisseaux  se  trouvent  de  très-fins  faisceaux  nerveux, 
formés  de  tubes  minces,  découverts  par  M.  Sappey,  qui  ne  se  retrouvent  pas  dans 
le  tissu  lamineux  placé  hors  de  la  couche  dite  névrilemmatique.  {Voy.  Nerfs.) 

C.  Des  parties  similaires  lamineuses  extérieures  aux  organes  ou  tissu  cellu- 
laire général  et  commun,  de  divers  auteurs.  Ces  parties  du  tissu  lamineux  sont  de 
beaucoup  les  plus  étendues  de  tout  le  système.  Toutes,  par  leur  disposition,  se 
prêtent  au  glissement  des  parties  les  unes  sur  les  autres,  soit  qu'elles  les  entourent 
de  toutes  parts  comme  elles  le  font  pour  les  organes  pleins,  soit  qu'elles  ne  puis- 
sent en  tapisser  qu'une  face,  comme  on  le  voit  autour  des  organes  creux  ou  sous 
les  organes  membraneux. 

1°  Tissu  lamineux  sous-cutané,  fascia  superficialis  ou  sous-cutané.  Velpeau 
le  premier  et  Béraud,  sont  à  peu  près  les  seuls  auteurs  qui  aient  insisté  sur  la 
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nécessité  de  ne  pas  confondre  aux  points  de  vue  anatoniique  et  patliologique,  la 
couche  graisseuse  et  la  couche  lamellée,  qu'on  trouve  entre  le  derme  et  les  organes 
superficiels  du  corps;  couches  dont,  mal  gré  leurs  différences,  on  nedomie  qu'une 
seule  description  sous  le  nom  de  tissu  cellulaire  ou  cellulo-adipeux  sous-cutané. 
Cette  différence  est  pourtant  indiquée  nettement  par  la  dissemblance  qui 
existe  entre  les  produits  morbides  tels  que  les  lipomes  et  les  tumeurs  fibreuses 
ou  embryo-plastiques  qui  naissent,  les  unes  dans  le  pannicule  adipeux  plutôt 
que  dans  le  tissu  lamineux  dit  fascia  superficialis,  et  les  autres  plus  souvent 
dans  ce  dernier  que  dans  l'autre.  Elles  sont  aussi  indiquées  par  les  différences 
que  présente  dans  sa  marche  l'inflaunnation  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  tissus, 
ainsi  que  l'ont  bien  démontré  Velpeau  et  M.  Chassaignac. 

C'est  le  tissu  adipeux  qui,  par  sa  portion  appelée  yjanmcu/e  adipeux  {voy.  Adi- 
peux), est  réellement  immédiatement  contigu  à  la  face  profonde  du  derme,  dans 
la  plus  grande  partie  de  l'étendue  de  ce  dernier,  à  compter  du  moins  d'une  époque 
un  peu  antérieure  à  celle  de  la  naissance  et  hors  le  cas  d'extrême  émaciation  chez 
l'adulte.  Ce  pannicule  est  simplement  traversé  par  de  minces  cloisons  de  tissu 
lamineux  qui  séparent  ces  lobules,  et,  en  certaines  régions,  par  des  iaisceaux 
fibreux  allant  du  derme  à  des  aponévroses  ou  à  des  os. 

Quant  au  fascia  superficialis  formé  de  tissu  lamineux,  il  est  en  réalité  sous- 
adipeux,  c'est-à-dire  placé  entre  le  pannicule  adipeux  sous-cutané,  adhérent  au 
derme,  et  les  aponévroses  d'enveloppe  du  cou,  du  tronc  et  des  membres.  Le  fascia 
superficialis  n'est  sous-dermique  que  dans  les  parties  où  manque  le  pannicule 
adipeux,  c'est-à-dire  aux  paupières,  sur  la  ligne  médiane  du  nez,  du  cou  et  du 
tronc,  autour  de  la  verge,  au  scrotum,  à  la  face  dorsale  de  la  main,  des  doigts  et 
des  orteils.  11  présente,  en  ces  divers  endroits,  des  particularités  d'épaisseur,  de 
laxité,  d'extensibihté,  etc.,  qui  diffèrent  de  l'une  à  l'autre  de  ces  régions,  et  doi- 
vent être  décrites  lors  de  l'étude  méthodique  de  chacune  d'elles. 

Il  manque  au  contraire  partout  où  le  pannicule  adipeux  s'étend  jusqu'aux  mus- 
cles on  aux  aponévroses,  comme  on  le  voit  sous  le  cuir  cl.evelu,  à  la  face,  à  la  paume 
des  mains  et  à  la  plante  des  pieds. 

Le  fascia  superficialis  forme  une  couche  épaisse  d'un  millimètre  environ  dans 
toute  l'étendue  qu'il  occupe  entre  le  tissu  adipeux  et  les  aponévroses,  et  d'une 
épaisseur  soit  plus  grande,  soit  moindre,  selon  les  points  observés  dans  chacune 
des  régions  oîi  il  est  réellement  sous-cutané.  Son  tîssu  est  grisâtre,  extensible,  et 
présente  enfin  tous  les  autres  caractères  physiques  propres  au  tissu  lamineux  eu 
général.  On  sait  seulement  que  sur  la  ligne  médiane  du  nez,  des  lèvres,  du  cou, 
du  sternum,  le  long  de  la  ligne  blanche  abdominale,  du  raphé  périnéal  des  apo- 
physes épineuses  sacrées,  lombaires  et  dorsales,  sur  le  ligament  cervical  posté- 
rieur, il  forme  une  couche  plus  mince,  plus  serrée,  formée  de  faisceaux  de  fibres 
plus  gros  qu'ailleurs,  et  relativement  moins  vasculaires  ;  par  suite,  il  fait  adhérer 
la  peau  aux  parties  sous-jacentes.  Des  dispositions  analogues  se  voient  au  niveau 
de  l'épicondyle,  de  l'épitrochlée,  de  l'olécràne,  de  l'acromion,  etc.  On  connaît  aussi 
l'obstacle  que  mettent  ces  dispositions  à  la  propagation  de  l'emphysème  ou  de 
l'œdème,  d'un  coté  à  l'autre  du  corps  en  ces  endroits. 

Bichat  a  déjà  fait  remarquer  aussi  qu'une  disposition  du  tissu  lamineux,  ana- 
l0|^ue  à  celle  dont  il  vient  d'être  question,  par  son  peu  de  laxité,  etc.,  existe  au 
niveau  des  organes  aponévrotiques,  appelés  ligaments  annulaires  des  poignets  et 
des  cous-de-pieds.  De  là  une  adhérence  assez  marquée  de  ces  organes  avec  la 
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peau,  et  des  rétrécissements  des  membres  à  ce  niveau  dans  les  cas  d'œdème  et 
d'obésité  très-prononcée. 

Dans  certaines  parties,  comme  dans  les  régions  inguino-crurales,  au  creux  po- 
plité,  etc.,  le  fascia  superficialis  offre  encore  des  dispositions  particulières,  variant 
de  l'une  à  l'autre  de  ces  régions -et  qui  méritent  les  descriptions  spéciales  que  l'a- 
natomie  topographique  leur  consacre. 

Lirnportance  de  la  connaissance  des  dispositions  anatomiques  précédentes,  de 
celles  qui  concernent  la  situation  réelle  du  fascia  superficialis  sous  la  peau  ou  sous 
le  tissu  adipeux,  devient  manifeste  dans  d'autres  cas  encore  que  ceux  qui  ont  été 
signalés  plus  haut. 

C'est,  par  exemple,  dans  l'éléphantiasis  qui  ménage  la  plante  des  pieds  et 
la  paume  des  mains,  parce  qu'il  n'atteint  pas  à  proprement  parler  le  tissu  adipeux 
qui  existe  seul  dans  ces  régions,  tandis  qu'il  prend  un  développement  considérable 
à  la  face  dorsale  de  ces  parties  oij  le  tissu  adipeux  manque  complètement  ou  pres- 
que entièrement.  {Voy.  Éléphantiasis.) 

Le  rôle  rempli  par  le  fascia  superficialis,  tant  sous-adipeux  que  sous-cutané 
proprement  dit,  est  trop  manifeste  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  sur  ce  qui 
le  concerne.  Il  permet  le  glissement  de  la  peau,  directement  ou  par  l'intermédiaire 
du  tissu  adipeux  sur  les  organes  sous-jacents,  ou  réciproquement  dans  certains 
cas,  les  mouvements  de  ces  derniers  sous  la  peau  sans  que  celle-ci  soit  entraînée. 
{Voy.  Aponévroses,  Fascia.) 

D.  Des  parties  similaires  lamineuses  sous-muqueuses.  Sous  la  plupart  des 
muqueuses,  entre  la  face  adhérente  ou  externe  de  leur  chorion,  et  la  couche  dite 
tunique  fibreuse  existant  sur  beaucoup  des  organes  qu'elles  tapissent,  on  trouve 
une  couche  de  tissu  lamineux  qui  varie  notablement  d'aspect  d'un  organe  à  l'autre. 
Cette  couche  est  dite  très-serrée  dans  quelques  régions  oij  elle  manque  en  réalité, 
comme  au-dessous  de  la  pituifaire,  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  et  sous 
la  muqueuse  de  la  langue  en  avant  du  V  lingual,  ainsi  que  dans  tous  les  conduits 
excréteurs. 

Elle  est  réellement  assez  serrée,  c'est-à-dire  peu  extensible,  douée  d'une  certaine 
fermeté  sous  toute  la  muqueuse  buccale  et  sous  la  muqueuse  vaginale.  La  plupart 
des  fibres  y  sont  disposées  en  faisceaux  entre-croisés  peu  flexueux. 

Au  contraire,  sous  les  muqueuses  pharyngienne,  de  l'orifice  supérieur  du  larynx, 
œsophagienne  et  rectale,  le  tissu  lamineux  forme  une  couche  relativement  épaisse, 
remarquable  par  sa  laxité,  son  extensibilité.  Ses  fibres  et  ses  faisceaux  de  fibres 
très-flexueux,  entre-croisés  en  toutes  directions,  sont  peu  adhérents  les  uns  aux 
autres,  glissent  aisément  les  uns  sur  les  autres  et  se  prêtent  ainsi  à  une  facile  dé- 
chirure du  tissu  sur  le  cadavre,  à  un  glissement  étendu  de  ces  muqueuses  sur  les 
organes  sous-jacents. 

Une  couche  de  tissu  analogue,  mais  bien  plus  mince,  se  rencontre  au-dessous 
de  la  muqueuse  vésicale,  le  trigojue  excepté,  et  sous  celle  des  uretères.  Il  en  est  de 
même  sous  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée,  avec  des  différences  notables 
de  laxité  dans  les  ventricules  du  larynx  et  dans  l'intervalle  des  cartilages,  compara- 
tivement à  ce  qu'elle  est  au  niveau  de  ceux-ci,  sous  les  muqueuses  de  l'estomac, 
de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  le  rectum  excepté.  Entre  leur  face  externe 
ou  adhérente  et  la  tunique  fibreuse  mince  attenant  à  la  couche  musculaire,  il  existe 
une  couche  de  tissu  lamineux  mou,  glutineux,  extensible,  se  prêtant  au  glissement 
de  la  muqueuse  sur  les  parties  sous-jacentes  ;  mais  il  s'œdématie  difficilement  et 
peu;  il  ne  se  laisse  pas  non  plus  infiltrer  aisément  par  les  gaz.  Ces  particularités 
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tiennent  à  ce  qu'une  grande  quantité  des  fibres  lamineuses  de  ce  tissu  restent  à 
l'état  de  corps  fibro-plastiques  fusiformes  et  étoiles  ;  de  plus,  elles  sont  accom- 
pagnées d'un  grand  nombre  de  noyaux  embryo-plastiques  libres  et  d'une  assez 
forte  proportion  de  matière  amorphe.  Les  fibres  élastiques  y  sont  peu  nombreuses 
à  côté  de  ce  qu'elles  sont  dans  le  fascia  super ficialis  particulièrement.  Une 
couche  de  tissu  larnineux  analogue,  mais  plus  mince,  existe  sous  les  muqueuses 
de  la  vésicule  hiliaire,  du  trigone  vésioal,  de  l'urèthre  et  des  trompes  utérines. 
[Voy.  Muqueuse  (membranes).] 

E.  Des  parties  similaires  lamineuses  sous-séreuses.     11  y  a  sous  les  séreuses 
une  couche  de  tissu  lamineux  dont  beaucoup  de  fibres  et  de  faisceaux  de  fibres  se 
continuent  avec  celui  de  la  trame  de  ces  membranes .  Il  est  cependant  toujours  possi- 
ble de  distinguer  cette  tramedu  tissulamineux  sous-jacent,  et  cela  soit  par  la  dissec- 
tion, soit  par  des  coupes  portant  à  la  fois  sur  la  séreuse  et  sur  les  organes  qu'elle 
recouvre,  soit  par  l'examen  comparatif  de  la  texture  de  la  séreuse  et  du  tissu  lami- 
neux. La  distinction  devient  plus  nette  encore  dans  les  cas  où  des  lobules  adipeux  se 
développent  dans  le  tissu  lamineux  sous-séreux  et  soulèvent  ou  non  la  membrane. 
Au-dessous  des  synoviales  articulaires  et  des  gaines  tendineuses,  le  tissu  lami- 
neux est  disposé  en  une  couche  mince,  à  texture  assez  serrée,  très-vasculaire  ;  elle 
est  formée  de  fibres  isolées  ou  en  nappes  avec  une  certaine  quantité  de  fibres 
élastiques ,  mais  presque  sans  matière  amorphe  interposée.  Ce  tissu  est  assez 
abondant,  extensible,  en  lames  ou  filaments  en  certains  points,  comme  dans  la 
gaine  synoviale  des  tendons  fléchisseurs  au  creux  de  la  main.  Ce,  sont  des  pro- 
longements de  ce  tissu  étendus  de  la  couche  sous-synoviale  de  la  gaine  à  la  couche 
tapissant  le  tendon  et  accompagnés  par  la  séreuse,  qui  forment  les  filaments  par- 
courus par  une  artériole  et  des  veinules  rattachant  en  certains  points  le  tendon 
au  canal  dans  lequel  il  glisse. 

On  sait  combien  sont  variées  les  dispositions  du  tissu  lamineux  sous-arachnoï- 
dien,  au  point  de  vue  de  sa  mkceur,  etc.,  dans  la  cavité  crânienne,  comparative- 
ment à  la  cavité  rachidienne.  Là,  du  côté  de  la  moelle,  il  est  en  effet  réduit  à  des 
filaments  ou  trabécules  formés  de  faisceaux  de  fibres  lamineuses  des  plus  nette- 
ment délimités,  entre  lesquels  se  trouve  le  liquide  sous-arachnoidien. 

Le  péricarde  pariétal  est  adhérent  au  péricarde  fibreux  et  il  est  difficile  de  dis- 
tinguer entre  eux  une  couche  de  tissu  lamineux.  On  en  distingue  au  contraire 
une  mince  couche  sous  le  péricarde  viscéral  et  sous  l'endocarde  également.  Ce 
tissu  est  riche  en  fibres  élastiques  minces  et  flexueuses,  très-vasculaires,  assez 
serré,  peu  filamenteux.  Pourtant  il  est  plus  abondant,  analogue  au  tissu  lami- 
neux proprement  dit,  au  niveau  des  sillons  du  cœur  et  dans  les  points  où  le  péri- 
carde se  réfléchit  sur  les  gros  vaisseaux,  lorsque  toutefois,  en  ces  points,  il  nest 
pas  remplacé  par  du  tissu  adipeux. 

Partout,  sous  la  plèvre  costale,  diaphragmatique,  péricardique  et  pulmonaire, 
on  rencontre  une  couche  de  tissu  lamineux  mince,  à  texture  serrée,  formé  d( 
fibres  et  de  faisceaux  de  fibres,  avec  beaucoup  de  fibres  élastiques  fines,  flexueuses 
Il  faut  noter  cependant  que,  dans  les  points  où  les  plèvres  limitent  les  médiastins, 
c'est  le  tissu  lamineux  lâche,  mou,  extensible  de  ces  cavités  qu'on  rencontre  au- 
dessous  d'elles. 

On  sait  que  le  tissu  lamineux  sous-péritonéal  vane  beaucoup  d'une  région  à 
l'autre  de  la  cavité  abdominale.  Ce  tissu  n'existe  pas  à  proprement  parler  sous  le 
péritoine  hépatique,  splénique,  et  ovarien.  11  existe  réellement,  mais  ofi^re  une 
texture  serrée  sous  le  péritoine  diaphragmatique,  sous  celui  qui  tanisse  certaines 
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portions  de  la  ligne  blanche  et  les  gaines  des  muscles  droits  de  l'abdomen,  ainsi 
que  sous  celui  cfui  tapisse  la  plus  grande  portion  du  corps  de  l'utiTus. 

Ce  tissu  lamineux  est  lâche  dans  le  ligament  falciforme  et  dans  les  portions 
sous-ombilicale  et  inguino-crurale  de  la  paroi  de  l'abdomen.  Il  est  très-làche  et 
filamenteux,  extensible,  etc.,  aux  régions  lombaires,  iliaques,  vésicale,  et  sous  le 
péritoine  du  petit  bassin.  Il  est  plus  abondant  et  plus  làohe  encore  dans  ses  por. 
lions  qui  avoisinent  la  colonne  vertébrale.  11  en  est  de  même  entre  les  feuillets 
des  mésentères,  de  l'épiploon  gastro-hépatique  et  au  niveau  du  point  oîi  ses 
leuiUets  s'écartent  pour  tapisser  les  différentes  portions  abdominales  du  tube 
digestit.  Quanta  la  couche  de  tissu  lamineux  qui  est  interposée  au  péritoine  et  à 
la  Lunique  musculeuse  de  l'intestion  et  de  l'estomac,  elle  est  mince,  transparente, 
UK.lle,  extensible  et  filamenteuse.  [Voy.  Séreusks  (Membranes).] 

]■'.  Tissu  lamineux  d'interposition  et  d'enveloppement.  Les  parties  similaires 
que  forme  le  tissu  lamineux  interposé  aux  divers  organes  de  la  tète,  du  cou,  des 
parois  du  tronc  et  des  membres  sont  les  plus  étendues  de  toutes. 

11  laut  signaler  d'abord  la  laxité,  l'extensibilité,  la  facile  réduction  en  filaments 
ou  en  lamelles  des  minces  couches  de  tissu  lamineux  qui  entourent  la  plupart  des 
nerfs,  des  artères  et  des  grosses  veines  du  tronc  et  des  membres,  ainsi  que  celai 
qui  est  inter^josé  aux  aponévroses  et  aux  muscles  qu'elles  envelopppent.  Il  en  est 
de  même  dans  les  cas  où  deux  muscles  et  encore  deux  divisions  d'un  muscle  sont 
contiguës  sans  être  séparés  pM-  une  aponévrose. 

Si  l'on  excepte  les  couches  de  ce  tissu  placées  sous  le  trapèze,  sous  le  grand 
dorsal,  entre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé,  sous  le  grand  pectoral,  ws, 
couches  de  tissu  lamineux  sont  minces  tant  qu'elles  ne  sont  pas  envahies  ou  rem- 
placées par  du  tissu  adipeux.  Sous  les  muscles  qui  viennent  d'être  nommés,  ainsi 
qu'autour  du  tendon  d'Achille,  des  articulations  de  la  hanche  et  scapulo-humé- 
raie,  autour  des  extenseurs  des  doigts,  au  poignet  et  au  dos  de  la  main,  des 
extenseui's  des  orteils,  ces  couches  sont  assez  épaisses  pour  former  une  lame  gri- 
sâtre, qui  masque  plus  ou  moins  la  couleur  propre  des  organes  sous-jacents.  Au- 
tour de  ces  tendons,  le  tissu  offre  un  certain  état  de  sécheresse,  une  laxité  et  une 
extensibilité  remarquables,  qui  se  prêtent  on  ne  peut  mieux  au  glissement  réci- 
proque des  organes  que  ce  tissu  sépare  les  uns  des  autres.  Les  tractions  les  plus 
légères  suffisent  pour  le  réduire  en  lamelles  et  en  filaments,  au  point  qu'on  a  pu 
croire  à  la  préexistence  de  cavités  dites  séreuses  entre  les  organes  enveloppés  et 
le  tissu  ambiant,  ou  dans  l'épaisseur  de  celui-ci. 

A  la  tète  on  trouve  des  couches  minces  de  tissu  lamineux  d'enveloppement  ou 
d'interposition  depuis  les  orifices  et  les  crêtes  ou  saillies  d'insertion  des  muscles 
à  la  base  du  crâne  jusqu'à  leurs  terminaisons  ou  à  leurs  insertions  à  la  face  ou 
au  cou.  11  en  est  de  même  pour  la  cavité  orbitaire  où  le  tissu  lamineux  lâche, 
extensible  qui  entoure- les  muscles,  les  nerfs,  la  glande  lacrymale  et  ^e  contiur.e 
avec  celui  des  paupières  et  de  la  conjonctive  se  distingue  bien  du  coussinet  adi- 
peux de  cette  région. 

11  y  a  une  couche  de  tissu  lamineux  lâche  accompagnée  d'une  plus  ou  moins, 
grande  quantité  de  tissu  adipeux  dans  le  canal  rachidien  entre  la  dure -mère 
et  les  sinus  veineux,  les  surtouts  hgamenteux  et  le  périoste  intra-racliidien. 
Au  dehors  de  la  colonne  vertébrale  il  y  a  en  arrière  plus  de  tissu  adipeux 
que  de  tissu  lamineux  entre  elle  et  les  muscles  transversaires  épineux,  long  dor- 
sal, etc.  Mais  on  en  volt  davantage  dans  les  trous  de  conjugaison  et  le  long  des 
nerfs  rachidiens,  surtout  lorsqu'ils  forment  des  plexus  cervical,  brachial,  lom- 
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baire  et  sacré.  C'est  particulièrement  celui  qui  accompagne  les  troncs  nerveux 
venant  de  ces  plexus  qui  fait  communiquer  le  tissu  lamiucux  du  cou  et  du  tronc 
avec  celui  des  membres.  Mais  c'est  à  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale 
et  cela  dans  toute  son  étendue  sans  interruption,  que  se  trouve  la  plus  grande 
.quantité  de  tissu  lamineux.  Il  est  remarquable  par  son  extensibilité  et  sa  laxité  en 
arrière  du  pbarynx  et  de  l'œsophage.  Cette  laxité  est  un  peu  moindre  en  arrière  de 
l'aorte,  et  cette  disposition  du  tissu  se  retrouve  entre  les  piliers  du  diaphragme . 
jusque  dans  la  cavité  de  l'abdomen.  Toutefois  ce  tissu  ne  se  prête  guère  moins 
facilement  que  le  tissu  lamineux  rétro-pharyngien,  etc.,  à  la  migration  des  liquides 
purulents  ou  autres  et  à  leur  passnge  de  l'une  dans  l'autre  des  cavités  viscérales. 
Le  tissu  lamineux  rétro-pharyngien  du  cou  se  continue  sur  les  côtés  avec  celui 
qui,  bien  plus  abondant,  également  extensible,  existe  entre  les  nerfs,  les  gros  vais- 
seaux et  les  glandes  lymphatiques  du  cou  et  autour  du  larynx  et  de  la  trachée.  Le 
tissu  lamineux  placé  en  avant  de  celle-ci  se  continue  avec  celui  qui  existe  autour 
du  thymus,  des  ganglions  lymphatiques  du  médiastin  antérieur  et  avec  celui  qui 
forme  derrière  le  sternum  une  couche  mince.  Cette  couche  se  prolonge  derrière 
l'appendice  xyphoïde,  jusqu'au-dessous  du  diaphragme   entre  le  péritoine  et  la 
ligne  blanche,  ainsi  que.les  muscles  droits  de  l'abdomen  en  concourant  à  remplir 
l'espace  que  laissent  entre  elles  et  l'appendice  les  digitations  antérieures  du  dia- 
phragme. Le  tissu  lamineux  péri-œsophagien  du  cou  se  continue,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  dans  la  cavité  thoracique  avec  celui  qui  sépare  les  nombreux  or<^anes 
que  contient  le  médiastin  postérieur  et  ce  dernier  est  en  continuité  avec  celui  de 
la  partie  antérieure  des  vertèbres  sous  diaphragmatiques  par  les  ouvertures  que 
traversent  l'œsophage  et  l'aorte,  organes  accompagnés  d'une  couche  lamineuse 
extensible. 

Des  allributs  du  système  lamineux.  Les  parties  similaires  formées  du  tissu 
lamineux  sont  douées  de  deux  ordres  d'attributs  très-distincts,  bien  que  souvent 
réunis  sur  le  même  organe  premier.  Les  uns  de  ces  usages  sont  purement  pbysi- 
ques;  les  autres  sont  d'ordre  organique  et  particulièrement  relatifs  à  la  nutrition 
des  portions  de  tissu  directement  et  essentiellement  actives  dans  les  organes  se- 
conds à  la  constitution  desquels  le  tissu  lamineux  prend  part. 

\°  Attributs  d'ordre  physique  du  système  lamineux.  Les  parties  similaires  du 
tissu  lamineux  les  plus  étendues,  comme  aussi  beaucoup  des  plus  petites,  ont  pour 
attribut  principal  d'établir  une  séparation,  plus  qu'une  union  entre  les  organes  et 
en  même  temps  de  faciliter  le  glissement  de  ces  derniers  les  uns  sur  les  autres. 
Elles  remplissent  ce  rôle  en  raison  des  particularités  de  composition  anatomiquê 
et  de  texture  indiquées  précédemment  qui  donnent  au  tissu  sa  mollesse  et  son 
extensibibté,  si  remarquables  partout  où  des  organes  glissent  les  uns  sur  les 
autres  dans  une  grande  étendue;  c'est  ce  que  l'on  voit  à  la  verge  et  au  scrotum, 
derrière  le  pharynx,  autour  de  l'œsophage,  entre  le  muscle  ou  mieux  l'aponé- 
vrose sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé,  entre  la  face  interne  de  ce  muscle  et  les 
côtes,  autour  des  tendons  extenseurs  des  doigts  et  des  orteils,  entre  les  faisceaux 
de  quelques  muscles,  etc.  Parmi  les  faits  qui  prouvent  le  mieux  qu'un  des  priiv 
cipaux  attributs  des  parties  similaires  formées  de  tissu  lamineux  est  de  séparer 
les  organes  en  se  prêtant  à  leur  mobilité  réciproque,  bien  plus  qu'il  ne  sert  à 
leur  conjonction,  c'est  que  ce  tissu  manque  partout  où  existe  une  cohérence  très- 
prononcée  entre  deux  organes.  Partout,  c'est  à  quelque  disposition  de  texture 
autre  que  la  présence  de  ce  tissu  que  sont  dues  toute  forte  adhérence  et  l'absence 
de  mobilité  entre  deux  organes.  En  outre,  c'est  seulement  lorsque  ce  tissu  est 
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détruit  ou  remplacé  par  quelque  autre  tissu,  comme  le  tisSu  fibreux,  fascicule  e> 
rigide  des  cicatrices,  qu'où  voit  s'établir  cette  adhérence  entre  deux  organes; 
or,  cette  conjonction  entraîne  une  absence  de  mobilité  qui  est  précisément  une 
cause  de  troubles  fonctionnels  des  plus  graves. 

2°  Attributs  d'ordre  organique  du  système  lamineux.  Ces  attributs  reposent 
en  entier  sur  ce  fait  que  dans  l'épaisseur  des  organes  seconds  à  la  constitution  des- 
quels concourent  certaines  des  parties  similaires  du  tissu  lamineux,  ce  dernier  est 
essentiellement  distributeur  des  capillaires  aux  organes  seconds  directement 
actifs,  souvent  moins  vasculaires  que  lui,  ou  ne  l'étant  pas  du  tout  par  eux-mêmes  ; 
c'est  ce  que  l'on  voit  pour  les  acini  glandulaires  par  rapport  à  la  trame  lamineuse 
qui  les  entoure,  pour  les  cloisons  formées  du  même  tissu  qui  sont  interposées  aux 
faisceaux  tendineux,  ligamenteux  et  aponévrotiques,  pour  les  cloisons  interlobu- 
laires  du  poumon  lui-même,  etc.  Ce  rôle  est,  d'autre  part,  des  plus  manifestes  en  ce 
qui  touche  la  pie-mère  par  rapport  au  cerveau,  et  l'allantoïde  qui  va  porter  des 
capillaires  dans  les  villosités  du  chorion  qui  par  lui-même  n'est  pas  vasculaire.  Ce 
qui  prouve  nettement  qu'en  raison  de  leur  vascularité  les  parties  similaires  for- 
mées de  tissu  lamineux  ont  surtout  pour  rôle  de  porter  à  d'autres  tissus  des 
capillaires  qui  ne  sont  pas  pour  lui  une  condition  d'existence  nécessaire,  c'est 
qu'il  est  des  régions  de  l'économie  dans  lesquelles  il  est  complètement  dépourvu 
de  vaisseaux,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  le  cordon  ombilical,  l'organe  de  l'émail,  etc. 
Or,  bien  que  n'empruntant  que  de  proche  en  proche  des  principes  destinés  à  sa 
rénovation  moléculaire  et  non  d'une  manière  immédiate  dans  son  épaisseur,  il 
n'en  continue  pas  moins  à  se  développer  au  même  titre  que  les  autres  parties  du 
même  tissu. 

La  grande  vascularité  de  la  plupart  des  parties  de  ce  tissu  fait  qu'il  présente  les 
meilleures  conditions  pour  l'apport  et  le  déport  des  principes  immédiats  servant  à 
la  nutrition  de  ses  propres  éléments  et  de  ceux  des  autres  tissus  entre  les  faisceaux 
desquels  il  est  interposé.  De  là  vient  aussi  qu'il  présente  les  conditions  les  plus 
favorables  qu'on  puisse  concevoir  pour  qu'aient  lieu  soit  la  multiplication  de  ses 
propres  éléments,  soit  la  génération  d'éléments  d'espèces  différentes  comme  celle 
des  leucocytes,  etc.,  sans  que  pourtant  il  devienne  lui-même  générateur  de  ces 
derniers  par  l'intermédiaire  de  ses  propres  éléments  qui  se  métamorphoseraient 
en  ceux  de  quelque  autre  espèce. 

Il  n'est  certainement  pas  de  tissu  qui  ait  été  le  sujet  d'un  nombre  plus  considé- 
rable d'hyjothèses  les  plus  diverses  tant  au  point  de  vue  de  sa  nature  anatomique 
que  sous  le  rapport  du  rôle  physiologique  qu'il  remplit.  L'examen  de  ces  hypo- 
thèse fait  partie  de  l'histoire  du  tissu  lamineux,  aussi  bien  que  celui  des  données^ 
qui  ne  permettent  pas  d'admettre  ces  suppositions.  On  ne  pourrait  du  reste  citer  f 
aucun  exemple  plus  fra[ipant  de  la  confusion  que  peut  apporter  entre  des  indi- 
vidualités anatomiques  nettement  distinctes  une  tendance  systématique  à  l'uni- 
formisation sous  prétexte  de  généralisation  synthétique,  lorsque  celle-ci  est  faite 
en  dehors  d'une  conqiaraison  minutieuse  de  tous  les  caractères  de  même  ordre 
des  éléments  anatomiques  ou  des  tissus  observés  > 

Quelques  auteurs  ont  considéré  les  faisceaux  de  fibres  lamineiises  comme  les 
éléments  du  tissu,  éléments  qui  seraient  homogènes  et  simplement  très-finement 
striés  dans  le  sons  de  leur  longueur.  (Todd  et  Bowman,  Physiological  anatomy. 
London,  1845,  in-8%  p.  68,  69,  73  et  74.)  D'autres,  comme  Reichert,  consi- 
dèrent le  tissu  lamineux  comme  composé  d'une  masse  ou  substance  homogène 
dont  l'aspect  fibrillaire  est  dû  à  son  propre  plissement  et  dont  la  subdivision  en 
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fibres  est  un  résultat  artificiel  des  moyens  employés  pour  les  observer.  (Reichert. 
Dorpat,  1845,  et  Zur  Streitfrage  ûber  die  Gebilde  der  Bindesubstanz ,  ûber 
Spiralfaser  tind  ûber  den  Prhnordiaîschàdel.  In  Arch.  fur  Anat.  undPliysiol. 
Berlin,  1852,  in-S",  p.  521.)  Cette  hypothèse  ne  peut  être  soutenue  en  face  des 
cas  nombreux  dans  lesquels  on  voit  les  fibres  lamineuses  isolées  avant  toute  dila- 
cération,  entre-croisées  en  diverses  directions,  soit  complètement  développées,  soit 
à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  au  milieu  de  la  substance  amorphe  transparente, 
homogène  ou  plus  ou  moins  granuleuse  de  tumeurs  offrant  l'asiiect  colloïde  au 
milieu  de  celle  du  tissu  lamineux  normal  de  même  apparence  du  cordon  ombi- 
lical, du  tissu  lamineux  interposé  au  chorion  et  à  l'amnios,  du  rostre  des  pla- 
giostomes,  etc.  {Voy.  plus  haut,  p.  236.)  Elle  ne  peut  Têtre  davantage  devant 
l'observation  du  mode  de  développement  de  ces  éléments  tant  chez  l'embryon 
que  dans  les  tumeurs,  etc. 

Dès  1845,  aussi  Reichert  {Bemerkungen  zur  vergleichenden  Naturforschung 
und  vergleichende  Beobachtung  ûber  das  Bindgewebe  und  die  verwandte  Ge- 
bilde. Dorpat,  1845,  in-S")  a,  sous  le  nom  de  tissus  de  substance  conjonctive, 
considéré  comme  étant  de  simples  variétés  évolutives  d'un  même  tissu,  non-seu- 
lement les  tissus  lamineux,  fibreux  et  tendineux,  fibro-cartilagineux,  cartila- 
gineux et  osseux,  mais  encore  le  squelette  et  les  tendons  chilineux  des  articules, 
la  chorde  dorsale,  la  membrane  de  Demours,  le  myolème,  la  paroi  propre  des 
tubes  glandulaires  et  la  capsule  des  glomérules  de  Malpighi  du  rein. 

Depuis  lors  et  en  particulier  depuis  que,  dès  1851,  plusieurs  de  ces  vues  ont 
éié  appuyées  par  Virchow,  on  trouve  dans  la  plupart  des  écrits  modernes  le  nom 
de  substance  conjonctive  ou  encore  de  tissu  conjonctif  employé  pour  désigner 
toute  partie  molle  interposée  dans  les  tissus  sains  ou  pathologiques  aux  fibres 
musculaires,  aux  tubes  et  aux  cellules  des  tissus  nerveux,  aux  tubes  glandulaires, 
distendus  ou  non  par  des  épithéliums,  etc. 

Or,  à  cet  égard,  rien,  en  premier  lieu,  ne  justifie  l'hypothèse  qui  conduit  quel- 
ques auteurs  à  considérer  le  tissu  lamineux,  quelque  mou  et  gélatiniforme  qu'il 
soit,  comme  une  substance  homogène  dont  les  éléments  se  seraient  fondus  en- 
semble ;  rien  ne  justifie  non  plus  l'hypothèse  d'après  laquelle  les  fibres  de  ce  tissu 
seraient  de  même  nature  que  la  substance  amorphe  qui  leur  est  interposée  soit 
normalement  dans  le  cordon,  dans  les  bulbes  dentaires,  dans  l'organe  de  l'émail, 
dans  diverses  tumeurs,  etc.  Dans  toutes  ces  conditions,  les  phases  suivies  par  les 
fibres  dans  leur  évolution  à  compter  de  l'époque  de  leur  apparition  et  l'examen 
direct  permettent  toujours  de  distinguer  celles-ci  de  la  substance  amorphe  hya- 
line ou  plus  ou  moins  grenue  qui  leur  est  interposée.  Les  altérations  de  ces  élé- 
ments figurés,  le  passage  à  l'état  adipeux  de  ceux  qui  ont  la  forme  de  corps  fibro- 
plastiques,  puis,  surtout,  les  différences  dans  les  réactions  chimiques  qui  existent 
entre  ces  éléments  et  la  matière  amorphe  interposée  en  quantité  variable,  n'auto- 
risent en  aucun  cas  à  considérer  ces  deux  espèces  de  parties  constituantes  du 
tissu  lamineux  comme  étant  de  même  nature  et  n'en  formant  qu'une  seule. 

L'erreur  est  plus  ^ande  encore  de  la  part  de  ceux  qui,  sous  le  même  nom  de 
substance  conjonctive  ou  unissante,  confondent  les  matières  amorphes  avec  le 
tissu  lamineux  et  considèrent  comme  ne  formant  qu'une  seule  et  unique  espèce 
des  éléments  aussi  différents  partout  oii  ils  les  rencontrent,  soit  isolés,  soit  réunis 
dans  des  tissus  sains  ou  morbides.  Il  est  manifeste  pourtant  qu'on  ne  saurait  con- 
sidérer comme  identiques  les  fibres  lamineuses  entre-croisées  en  diverses  direc- 
tions et  la  matière  hyaline  qui  nait,  se  développe  et  réagit  tout  autrement  qu'elles. 
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qu'on  trouve  intt  rposée  à  ces  éléments  figurés  dans  le  cordon  ombilical,  le  bulbe 
dentaire,  dans  diverses  tumeurs,  etc. 

Il  en  est  à  plus  forte  raison  de  même  de  la  substance  amorphe  d'un  gris  roii- 
geâtre,  finement  granuleuse  qu'on  voit  interposée  aux  fibres  laminouses  fines  et 
rares  qui  forment  une  trame  fibrillaire  déliée,  lâche  dans  la  moelle  des  os  ;  ma- 
tière amorphe  au  sein  de  laquelle  se  trouvent  les  médullocelles  et  les  autres 
éléments  de  ce  tissu.  Ces  différences  entre  le  tissu  lamineux  et  les  matières  amor. 
plies,  spécifiquement  très-distmctes  elles-mêmes  les  unes  des  autres,  sont  encore 
plus  tranchées  lorsque  ces  matières  existent  seules  sans  mélange  de  fibres  lanii- 
neuses  entre  certains  éléments  anatomiqaes  figurés.  Telle  est,  par  exemple,  la 
matière  amorphe  finement  granuleuse  qui  est  abondamment  interposée  aux  cel- 
lules et  aux  cylindres-axes  de  la  substance  grise  des  centres  cérébro-rachidiens  et 
de  la  rétine  et  qui  se  prolonge  avec  des  capillaires  sous  forme  de  minces  cloisons 
entre  les  faisceaux  blancs  des  tubes  nerveux  de  ces  organes.  Sous  les  noms  de 
nevroglie  {y irchov/,  -1816),  de  reticulum,  de  substance  ou  de  tissu  conjonctif 
(Kolliker),  elle  est  pourtant  considérée  par  beaucoup  d'auteurs  comme  n'étant 
autre  chose  que  du  tissu  lamineux.  Or,  on  sait  qu'à  l'état  frais  elle  est  molle, 
grisâtre,  finement  grenue,  parsemée  de  myelocijtes  forts  différents  en  tous  points 
des  noyaux  embryo-plastiques,  et  qu'elle  ne  renferme  pas  de  fibres  lamineuses, 
soit  complètement  développées,  soit  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques.  Ses  diffé- 
rences avec  le  tissu  lamineux  deviennent  surtout  tranchées  à  cet  égard,  lorsque, 
dans  les  cas  dits  de  sclérose  cérébrale,  d'induration  rouge,  etc.,  on  voit  se  déve- 
lopper ces  éléments  au  sein  même  de  cette  substance,  et  rendre  fibrillaires  les 
cloisons  qu'elle  forme;  développement  qui  par  ce  seul  fait  caractérise  un  cas  pa- 
thologique. Alors  surtout,  aussi  bien  qu'à  l'état  sain,  on  constate  nettement  que, 
non-seulement  cette  matière  amorphe  est  très-distincte  de  celle  qui  normalement 
existe  dans  les  parties  du  tissu  lamineux  que  nous  avons  citées,  mais  encore 
qu'elle  diffère  sous  tous  les  rapports  des  autres  éléments  de  c^  tissu. 

Or,  non-seulement  les  noyaux  dont  elle  est  parsemée  diffèrent  des  noyaux  em- 
bryo-plastiques, non-seulement,  à  aucune  époque  de  son  évolution,' elle  ne  passe 
par  l'état  de  corps  fibro-plastiques  fusiformes  ou  étoiles,  mais  encore  ses  réac- 
tions sont  toutes  différentes  de  celles  du  tissu  lamineux.  Elle  n'est  pas  gonflée 
ni  rendue  hyaline  par  l'action  de  l'acide  acétique  et  de  l'acide  azotique  étendus 
comme  l'est  le  tissu  lamineux.  Molle,  grisâtre,  finement  grenue  à  l'état  frais,  se  ra- 
mollissant promptement  et  se  dissociant  en  flocons  et  en  granules  très-fins  peu 
de  jours  après  la  mort,  elle  est  durcie  sans  perte  notable  de  volume  par  les  acides 
c!:romique,  hyperosmique,  azotique,  par  l'alcool,  par  le  perchlorure  de  fer,  etc., 
ta'.idis  qu'il  n'en  est  pas  de  môme  des  éléments  du  tissu  lamineux  et  de  la 
substance  hyaline,  dans  les  organes  premiers  oii  il  en  renferme.  De  plus, 
après  ce  durcissement  qui  la  rend  même  plus  ferme  que  les  éléments  figurés 
entre  lesquels  elle  se  trouve,  ceux-ci  peuvent  sur  les  coupes  être  détachés  et  la 
laisser  à  l'état  de  masse  solide  ayant  pris  un  aspect  soit  réticulé,  soit  spongieux, 
suivant  l'épaisseur  de  la  coupe  par  suite  des  vides  régulièrement  espacés  résultant 
de  l'enlèvement  des  éléments  qu'elle  tenait  écartés,  car  il  importe  de  remarquer 
que  l'aspect  réticulé  qui  lui  a  iait  donner  les  noms  de  reticidum  et  de  substance 
conjonctive  réticulaire  (KôUiker)  ou  spongieuse  (M.  Schultze)  est  purement 
artificiel.  Avant  le  durcissement  du  tissu  nerveux,  l'exécution  des  coupes,  puis 
l'enlèvement  des  éléments  figurés  qu'elle  tient  ainsi  à  la  fois  écartés  ou  réunis,  elle 
forme  en  efiet  non  pas  un  réseau,  mais  des  cloisons  continues  les  unes  avec  les 
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autres,  très-différentes  par  leur  étendue  eu  longueur  et  eu  largeur,  assez  épaisses 
dans  beaucoup  de  points  de  la  substance  grise,  très-minces  entre  les  myclocytes 
des  couches  lormées  par  ces  éléments  dans  le  cervelet,  minces  également  dans 
toutes  les  parties  de  la  substance  blanche,  surtout  dans  celle  du  cervelet,  du  corps 
calleux,  etc.,  où  elles  n'ont  souvent  que  2  à  3  millièmes  de  millmiètre  d'épais- 
seur. Mais,  dans  aucune  de  ces  conditions,  elle  ne  présente  l'état  fibrillaire  qu'on 
retrouve  en  pareille  circonstance  au  sein  de  toute  partie  constituante  d'un  organe 
réellement  formé  de  tissu  lamineux.  Ce  fait  devient  particulièrement  frappant 
lorsqu'on  suit  dans  le  cerveau  et  dans  la  moelle  les  cloisons  que  forme  cette  sub- 
stance jusqu'au  contact  de  l'épendyme  d'une  part  et  de  la  pie-mère  d'autre  part, 
membranes  qui,  au  contraire,  présentent  nettement  cette  disposition  librillaire! 
Cet  organe  est  en  effet  le  seul,  dans  l'intérieur  de  l'appareil  cérébro-spinal,  qui 
soit  principalement  formé  de  fibres  lamineuses,  par  suite  de  ce  fait  que  les  centres 
nerveux  sont,  au  début  de  leur  évolution,  ouverts  en  arrière  en  une  gouttière  que 
tapisse  le  tissu  lamineux  ambiant  qui,  après  l'occlusion  de  cette  dernière,  forme 
la  pie-mère  à  l'extérieur  et  la  séreuse  veiitriculaire  ou  épendyme  à  l'intérieur. 

Qu;int  à  l'hypothèse  d'après  laquelle  la  paroi  propre  des  tubes  nerveux  p.'ri- 
phériques,  celle  des  tubes  glandulaires,  le  myolène,  le  jtériiièvre,  la  membrane  de 
Demours,  etc.,  ne  seraient  que  des  couches  de  tissu conjonctif  ou  de  substance 
conjonctive,  elle  est  contredite  aussi  de  la  manière  la  plus  formelle  jjar  l'obser- 
vation. R-.en  n'est  plus  nettement  déterminé  que  les  différences  que  présentent 
ces  parties  constituantes  à  côté  de  celles  qui  sont  lormées  de  tissu  lamineux  sous 
le  rapport  de  leur  mode  d'apparition,  de  leur  constitution  propre  et  des  altérations 
qu'ils  sont  susceptibles  de  présenter.  Ce  serait,  en  outre,  se  mettre  volontairement 
en  contradiction  formelle  avec  les  données  les  plus  élémentaires  de  toute  obser- 
vation que  de  vouloir  considérer  comme  de  même  nature  des  éléments  qui,  tels  que 
ceux  du  tissu  lamineux,  sont  attaqués  par  les  acides  acétique,  tartrique,  etc., 
tandis  que  les  précédents  sont  tellement  peu  modifiés  par  ces  mêmes  agents  que 
ces  derniers  sont  spécialement  choisis  pour  mettre  en  évidence  leur  présence 
et  leurs  caractères  essentiels. 

Tous  les  anatomistes  sont  familiers  avec  les  vues  de  Bichat  touchant  le  tissu 
cellulaire,  qu'd  considère  anatomiquement  comme  continu  avec  lui-même  dans 
toutes  ses  parties  au  sein  de  l'organisme,  en  formant  autour  de  chaque  organe 
une  enveloppe  extérieure  eu  même  temps  qu'il  se  prolonge  et  entre  essentielle- 
ment dans  la  structure  de  chacun  d'eux  en  composant  leur  trame.  Tous  con- 
naissent aussi  les  vues  d'après  lesquelles,  au  point  de  vue  physiologique,  Bichat 
considère  le  tissu  lamineux  comme  formant  chez  l'embryon  ce  qu'il  nomme  le 
parenchyme  générateur  de  chaque  organe,  semblable  originellement  dans  tous, 
dans  lequel  se  déposent  les  parties  qui,  graduellement,  les  rendent  dissemblables 
anatomiquement  et  fonctioimeilement,  mais  en  y  restant  toujours  à  l'état  de  trame 
OM  parenchyme  commun  de  nutrition.  (Bichat,  Anatomie  générale,  1801  ;  in-S'^ 
t.  I,  p.  2  à  8.) 

On  sait  aussi  avec  quelle  insistance  de  Blainville,  s'appuyant  sur  les  données 
de  1  anatomie  comparée,  a  cherché  {De  l'Organisation  des  animaux,  Paris,  1822, 
in-8%  p.  13  et  suiv;  et  Cours  de  physiologie  comparée,  Paris,  1853,  in-8',  t.  Il, 
p.  10,  112,  172,  etc.)  à  montrer  que  tous  les  organes  des  animaux  n  étaient 
formés  que  par  trois  éléments  :  1"  le  nerveux  ou  sensible;  2°  le  musculaire  ou 
contractile  ;  et  enfin  le  générateur,  ou  tissu  cellulaire  ou  celluleux.  Suivant  lui 
aussi,  cet  élément  générateur  ou  système  celluleux  apparaît  d'abord  seul,  est  le 
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premier  dans  l'ordre  du  développement  et  dans  l'ordre  de  l'étendue,  puisqu'il  sert 
de  base  à  toutes  les  autres  parties  de  l'organisme  ;  partout  il  apparaît  d'abord  à 
l'état  muqueux  et,  par  des  modifications  graduelles  peu  profondes,  il  forme  tous 
ies  tissus  qui  ne  sont  ni  contractiles  ni  sensibles,  quelle  que  soit  leur  consistance  • 
comme  aussi,  par  des  modifications  toujours  peu  profondes,  soit  dans  la  forme 
soit  dans  la  disposition  de  leurs  parties  propi  es,  l'élément  contractile  et  l'élément 
nerveux  constituent  les  variétés  des  tissus  musculaires  et  nerveux  tant  centra] 
que  périphérique. 

Mais  on  sait  aujourd'hui  que  dans  ces  vues  il  n'y  a  de  vrai  que  quelques  données 
physiologiques,  tandis  qu'elles  ne  sont  pas  acceptables  au  point  de  vue  anatomique. 
Ce  qu'il  y  a  de  vrai,  c'est  que,  dans  les  animaux,  se  trouvent  des  éléments  anato- 
miques  qui  ne  jouissent  que  des  propriétés  végétatives,  et  les  espèces  qui  sont 
dans  ce  cas  sont  même  bien  plus  nombreuses  que  celles  qui,  en  outre,  possèdent 
une  propriété  de  la  vie  animale.  C'est  là  un  fuit  digne  de  l'attention  des  médecins 
et  qui  met  en  reliei  l'importance  de  l'étude  des  actes  nutritifs,  que  la  présence 
chez  les  animaux  des  espèces  d'éléments  doués  des  seules  propriétés  vé"-éia- 
tives,  en  nombre  bien  plus  considérable  que  ceux  qui  jouissent  des  propriétés  de 
la  vie  animale.  Il  est  vrai  que,  à  l'exception  des  os,  des  cartilages,  des  tissus  lami- 
neux  et  des  épithéliums,  les  éléments  végétatifs  n'existent  qu'en  masses  peu  con- 
sidérables dans  l'éconoujie  et  qu'ils  s'y  trouvent  à  l'état  d'éléments  accessoires 
seulement  ;  mais  ce  sont  eux  seuls  qui  sont  le  point  de  départ  des  productions 
morbides  accidentelles  par  hypcrgenèse  ou  multiphcation  exagérée.  Quant  aux 
éléments  doués  des  propriétés  de  la  vie  animale,  muscles,  nerfs,  ils  existent,  il  est 
vrai,  en  masses  considérables  dans  l'économie  ;  mais  ils  ne  sont  jamais  l'origine 
directe  de  tumeurs,  sauf  les  iibres-cellules,  mais  ils  sont  toujours  accompagnés 
par  des  éléments  végétatifs  qui,  au  milieu  des  autres,  deviennent  fréquemment 
par  hypergenèse  l'origine  de  ces  productions.  Les  éléments  nerveux  et  les  deux 
sortes  de  libres  musculaires  sont  les  seuls  éléments  qui,  aux  propriétés  végéta- 
tives, joignent  une  des  deux  propriétés  de  la  vie  animale. 

On  emploie  souvent  d'une  manière  générale,  d'après  ce  qui  précède,  le  nom 
d'éléments  végétatifs  pour  désigner  collectivement  l'ensemble  des  éléments  nom- 
breux qui  ne  sont  doués  que  des  propriétés  de  génération,  de  développement  et 
de  nutrition,  par  oppositiou  à  ceux  qui  sont  doués  des  propriétés  animales  (les 
éléments  nerveux  et  les  éléments  musculaires),  ce  qui  ne  prouve  aucunement  qu'il 
y  ait  une  transition  de  l'un  à  l'autre  ni  une  impossibilité  de  transformation  de 
l'un  dans  l'autre,  contrairement  à  ce  que  l'on  admet. 

On  voit  par  conséquent  que  ces  mots,  éléments,  végétatifs,  ne  désignent  pas 
en  anatomie  une  classe  naturelle  d'éléments  ;  ils  servent  seulement,  en  physio- 
logie, à  indiquer  un  ensemble  d'éléments  appartenant  anatomiquement  à  des 
espèces  très-distinctes,  mais  doués  exclusivement  des  mêmes  propriétés  fondamen- 
tales, bien  que  cependant  avec  des  différences  d'intensité  très-marquées  d'une 
espèce  à  l'autre:  ce  qui  iait  que  malgré  cette  communauté,  chacun  joue  un  rôle 
particulier  relatif  à  la  nutrition  ou  au  développement  du  tissu  dont  il  l'ait  pai'tie, 
ou  bien  est  doué  de  quelque  quahté  d'ordre  ph\sique,  comme  la  flexibihté  (fibres 
lamineuses),  l'élasticité  (fibres  élastiques),  la  rigidité  avec  ou  sans  élasticité  (car- 
tilages, etc.)  qui  l'ait  que  les  organes  qui  en  sont  formés  sont  aptes  à  remplir  tel 
ou  tel  usage  bien  déterminé  ;  en  même  temps  aussi  que  chacun  est  susceptible  de 
présenter  des  altérations  en  rapport  avec  sa  constitution  immédiate  propre,  natu- 
rellement distinctes  de  celles  que  subissent  les  autres  éléments. 
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On  sait  en  effet  que  sur  chaque  espèce  de  ces  parties,  il  est  nécessaire  d'étudier  : 
l"  leurs  caractères  d'ordre  mathématique  relatifs  à  leur  siège,  à  leur  volume,  à  la 
durée  de  leur  existence  par  rapport  à  l'organisme  ;  2»  leurs  caractères  d'ordre'phy- 
sique  relatifs  à  leur  consistance,  à  leur  élasticité,  à  leur  couleur;  5" leurs  carac- 
tères d'ordre  chimique  relatifs  aux  actions  colorantes,  coagulantes  ou  décompo- 
santes des  agents  physiques  et  chimiques,  ainsi  qu'à  leur  composition  immédiate. 
La  valeur  logique  et  l'importance  pratique  de  la  connaissance  de  chacun  de  ces 
ordres  de  caractères  vont  en  augmentant  à  mesure  qu'on  approche  davantao^e  de 
l'examen  des  caractères  chimiques  ;  elle  devient  particulièrement  prédominante 
lorsqu'on  arrive  à  l'examen  des  réactions  décelant  les  analogies  et  les  différences 
de  la  composition  immédiate  de  chaque  espèce.  La  raison  de  ce  fait  est  que  la  con- 
naissance de  ces  données  nous  place  plus  [irès  des  conditions  moléculaires  des 
actions  exercées  par  chacune  d'elles,  et  elle  nous  conduit  plus  près  des  notions 
relatives  à  leur  état  d'organisation,  c'est-à-dire  des  conditions  les  plus  directes  de 
leur  activité  organique. 

II  y  a  donc  dans  l'étude  des  réactions  et  des  autres  caractères  d'ordre  chimique 
des  éléments  anatomiques,  des  humeurs  comme  des  tissus,  une  question  de  mé- 
thode qui  nous  donne  la  raison  scientifique  de  ce  qui  rend  leur  connaissance  plus 
importante  encore  que  celle  des  caractères  physiques,  ou  de  ceux  de  forme  et  de 
volume,  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  les  éléments  anatomiques  d'une  espèce  de 
ceux  d'une  autre  espèce.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  deux  éléments  de  même 
forme,  de  même  volume,  de  même  consistance,  etc.,  ne  peuvent  être  considérés 
de  même  espèce  s'ils  réagissent  différemment,  si  l'un  par  exemple  est  attaqué  par 
l'acide  acétifjue  lorsque  l'autre  ne  l'est  pas.  Aussi  nulle  description  des  éléments 
n'est-elle  acceptable,  quand  il  s'agit  de  déterminer  une  espèce  de  l'un  d'eux,  si 
l'indication  comparative  des  caractères  de  cet  ordre  a  été  omise.  Or  c'est  précisé- 
ment parce  que  l'on  n'a  pas  tenu  compte  de  la  composition  immédiate  des  tissus 
lamineux,  cartilagineux,  osseux,  élastique,  chitineux,  etc.,  que  Ton  a  pu  admettre 
que  ces  divers  tissus,  les  trois  premiers  surtout,  n'en  formaient  qu'un  à  des  phases 
un  peu  différentes  d'un  même  ordre  de  modifications.  Nous  avons  vu  en  effet 
(p.  234)  que  loin  de  conserver  une  composition  immédiate  senihlable  au  fond 
en  ce  qui  touche  leurs  principes  coagulables  ou  prédominants,  celle-ci  était  net- 
tement différente  en  ce  qui  regarde  l'un  de  ces  tissus  servant  d'intermédiaire 
dans  ces  transformations,  le  tissu  cartilagineux  entre  autres  par  rapport  au  tissu 
lamineux  antécédent  d'une  part  et  au  tissu  osseux  d'autre  part.  Il  faudrait  en  par- 
ticulier que  cette  composition  disparût  dans  le  passage  du  tissu  lamineux  ou 
fibreux  au  tissu  cartilagineux  pour  reparaître  lors  de  l'arrivée  de  celui-ci  à  l'état 
osseux.  Ces  dilférences  ne  sont  pas,  moins  tranchées  également  en  ce  qui  touche 
les  tissus  élastique,  chitineux,  etc.  Loin  donc  qu'il  y  ait  simple  transformation 
par  pure  suraddiiion  de  principes  accessoires  ne  venant  que  modifier  la  consis- 
tance, la  couleur,  sans  changer  au  fond  la  composition  anatomiquc  et  la  texture, 
on  voit  qu'il  y  a  là  manifestement  un  fait  de  substitution  moléculaire  complète 
d'éléments  anatomiques  d'une  composition  immédiate  et  d'une  structure  propre 
qui  prennent  graduellement  la  place  d'autres  éléments  offrant  une  constitution 
moléculaire  et  une  structure  nettement  différentes.  Il  est  manifeste,  en  effet,  que 
pour  que  fût  vraie  l'hypothèse  de  la  simiHtude  de  ces  tissus  en  ce  qu'ils  ont  de 
londamental,  en  dehors  des  différences  quant  à  leurs  dispositions  extérieures , 
dites  secondaires  malgré  ce  qu'elles  ont  de  frapjjant ,  il  faudrait  qu'on  y  trouvât 
un  principe  immédiat  constitutif  fondamental  d'ordre  organique  ou  coa^ulable 
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qui  iùt  commun  à  tous  et  ne  variant  de  l'un  à  l'autre  qu'au  point  de  vue  de  sa 
quantité  proportionnelle  à  côté  des  principes  cristallisables,  tels  que  les  corps  gras 
et  les  sels  ;  car,  ainsi  que  le  dit  de  Blainville  lui-même,  la  question  de  la  compo- 
sition chimique  ou  immédiate  des  tissus  prime  celle  de  leur  structure  microsco. 
pique.  Or,  nous  avons  vu  que  de  l'un  à  l'autre  de  ces  tissus  qui  son.  considérés 
comme  des  formes  ou  des  degrés  d'évolution  divers  d'un  seul  d'entre  eux,  on 
trouve  au  contraire  des  principes  immédiats  composants  très-distincts,  en  même 
temps  qu'une  constitution  anatomique  différente.  •  , 

Rappelons  maintenant  pour  achever  de  traiter  ce  sujet,  que  l'on  sait  combien 
Bichat  insistait  sur  l'unité  et  Vutiiformité  du  parenchyme  commun  de  nutrition 
représenté  par  le  tissu  cellulaire,  ses  vaisseaux  et  ses  nei  fs,  parenchvme  nutritif 
(ju'il  proposait  d'appeler  canevas  cellulaire.  Selon  que  dans  ce  canevas  seraient 
déposés  de  la  fibrine,  de  la  gélatine  ou  des  sels  calcaires  en  telle  ou  telle  propor- 
tion, il  serait  arrivé  à  l'état  d'organe  musculaire,  fibreux,  cartilagineux  ou  osseux. 

Parmi  les  vues  de  l'ordre  des  précédentes,  l'une  de  celles  que  poursuivent  de 
Blainville  et  ses  élèves,  tels  que  Laurent  [Mémoire  sur  les  tissus  animaux,  dans  les 

Annales  françaises  et  étrangères  d'anatomieet  de pJtysiologie,  Paris, 1801,1.1,111-8 
p.  59, 412,  etc.),  en  s'appuyant  sur  les  données  fournies  par  l'anatomie  comparée, 
l'embryologie,  etc.,  parmi  ces  vues,  dis-je,  l'une  de  celles  sur  lesquelles  ils  revien- 
nent le  plus  est  celle  d'après  laquelle  l'élément  générateur  ou  celluleux  passe  "ra- 
duellement  de  l'état  gélatineux  à  l'état  de  tissu  cellulaire,  puis  aux  états  hyposclé- 
reux  ou  fibreux  par  condensation  progressive,  protoscléreux  ou  cartilagineux  et 
enfin  deutoscléreux  ou  osseux  par  addition  de  molécules  calcaires  venant  s'inter- 
poser aux  mailles  ou  cellules  de  son  tissu.  De  plus,  ces  tissus  offrent,  suivant  eux, 
cette  particularité,  que  les  parties  qu'ils  forment  étant  continues  les  unes  avec  les 
autres,  il  en  résulte  qu'il  est  impossible  de  les  séparer  les  unes  des  autres  sans  les 
couper  ou  les  rompre,  en  raison  de  cette  continuité  qui  s'ajoute  aux  données  em- 
bryologiques pour  prouver  que  ces  quatre  tissus  ne  sont  que  des  modifications 
évolutives  d'un  même  élément,  ne  sont  que  du  tissu  celluleux  générateur  mo- 
dilié  seulement  dans  ses  propriétés  les  moins  essentielles  et  pouvant  recevoir  le 
nom  commun  de  tissus  sclereux.  Enfin,  de  Blainville  revient  plusieurs  fois,  à  pro- 
pos de  leur  description,  sur  les  faits  d'anatoniie  comparative  qui  montrent  que 
chacun  d'eux  tient  la  place  de  l'autre  dans  des  organes  de  tels  ou  tels  des  êtres 
de  la  série  animale,  organes  qui  ont  pourtant  les  mêmes  connexions  et  les  mêmes 
usages.  Il  insiste  sur  l'importance  qu'il  croit  pouvoir  attribuer  à  ces  faits  en  tant 
que  démontrant  que  le  tissu  cellulaire  peut  se  translormer  en  tissu  fibieux  et 
celui-ci  en  tissu  cartilagineux  ou  même  directement  en  tissu  osseux,  soit  norma- 
lement dans  la  voûte  crânienne  du  lœtus,  soit  accidentellement  dans  l'enveloppe 
de  la  rate,  etc.  (De  Blainville,  loc.  cit.,  1853,  t.  Il,  p.  154,  148,  171,  etc.) 

En  1 845,  Reichert  reproduisant  exactement  l'idée  de  de  Blainville  a,  comme  nous 
Tavous  dit,  décrit  de  nouveau,  sous  le  nom  de  substance  conjonctive  et  comme 
variétés  d'une  même  substance,  les  tissus  lamineux,  fibreux,  élastique,  cartila- 
gineux, osseux,  dentaire,  etc.  Il  s'est  fondé  pour  cela  sur  les  mêmes  faits  que 
de  Blainville,  savoir  la  succession  des  uns  aux  autres  dans  la  succession  des  âges, 
l'existence  des  uns  au  lieu  des  autres  dans  divers  organes,  ayant  les  mêmes  usages 
criez  des  animaux  différents.  Ces  vues  se  sont  particulièrement  répandues  à  partir 
de  l'année  1851,  après  que  Virchow,  Donders,  Kôlliker  et  autres  les  eurent  adop- 
tées et  eurent  cherché  à  prouver  :  1"  que  les  corps  ou  cellules  fibro-plastiques 
lusiformes  ou  étoilées,  les  fibres  élastiques  en  voie  de  développement  et  les  ostéo- 
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plastes  seraient  une  seule  et  même  espèce  d'éléments  dits  corpuscules  du  tissu 
conjonclif;  2°  que  dans  les  tissus  laniineux  et  (ibreux,  la  substance  fibreuse  s'ossi- 
fierait et  que  les  deux  premières  de  ces  espèces  d'éléments  persistant  à  leur  état 
primitif  formeraient  les  corpuscules  ou  cellules  à  canalicules  radiés  des  os  (ostéo- 
plastes),  tandis  que  dans  le  cartilage  ce  seraient,  soit  les  cellules  de  celui-ci,  soit 
ces  cellules  passées  à  l'état  de  cellules  médullaires  ou  médullocèles  qui  reprodui- 
raient autour  d'elles  des  couches  d'épaississement  de  nature  osseuse  dans  la 
substance  fondamentale  intermédiaire. 

Mais  en  ce  qui  concerne  ce  dernier  point,  ces  vues  sont  formellement  en  contra- 
diction avec  l'examen  de  la  réalité. 

L'observation  montre  en  effet  que  le  début  de  tout  point  d'ossification  qui  naît 
au  sein  d'un  cartilage  préexistant,  vers  le  centre  ou  vers  la  superficie  de  celui-ci, 
selon  qu'il  s'agit  d'os  court  ou  d'os  long,  a  lieu  de  la  même  manière,  qui  est  la 
suivante. 

Dans  l'endroit,  large  de  quelques  dixièmes  de  millimètre,  on  la  substance  osseuse 
propre  ou  fondamentale  va  paraître  bientôt,  les  chondroplastes  perdent  leur  forme 
étroite  et  allongée,  anguleuse  ou  non,  dite  embryonnaire  ou  fœtale,  si  remar- 
quable dans  tous  les  cartilages  de  même  forme  que  l'os  qu'ils  précèdent.  Ils  de- 
viennent ovoïdes  ou  arrondis,  bien  plus  larges,  à  cellules  bien  développées,  nettes, 
souvent  multiples,  parfois  comprimées  réciproquement.  Quelquefois  aussi  ce  sont 
plusieurs  chondroplastes  à  une  seule  cellule  qui  sont  réunis  en  groupes  de  quatre 
à  huit,  séparés  par  une  très-mince  bande  de  substance  fondamentale  hyaline;  de 
sorte  que  le  premier  coup  d'oeil  fait  croire  cà  l'existence  d'un  grand  cliondroplaste  à 
cellules  multiples.  Les  chondroplastes  devenus  arrondis  ou  les  groupes  qu'ds  Ibr- 
ment  se  disposent  en  séries  parallèles  entre  elles  ou  irradiées  à  partir  du  centre  du 
cartilage,  avec  une  mince  bande  de  substance  fondamentale  généralement  hyaline, 
parfois  très-finement  striée. 

Le  point  d'ossification  débute  par  la  production  de  groupes  de  granulations  dis- 
posés sous  forme  de  traînées  vers  le  milieu  même  de  ces  bandes  de  substance  fon- 
damentale et  nullement  sous  forme  de  couches  ou  capsules  autour  de  chaque 
cellule  cartilagineuse  ni  immédiatement  contre  chaque  chondroplaste  contenant 
plusieurs  cellules.  Ces  granules  constituent  bientôt  des  lamelles  continues  entre 
les  chondroplastes  et  elles  les  circonscrivent  peu  à  peu  en  se  rejoignant  les  uns  aux 
autres.  A  la  coupe  ces  lamelles  se  présentent,  sous  forme  de  minces  trabécules 
entre-croisées  et  se  continuant  ensemble  sous  des  angles  divers.  Dans  les  aréoles 
qu'elles  circonscrivent  alors,  on  reconnaît  encore  les  chondroplastes  et  leurs  cel- 
lules n'ayant  guère  diminué  de  diamètre,  d'autant  plus  irrégulières  et  plus  gre- 
nues qu'on  les  examine  plus  près  du  centre  de  chaque  point  d'ossification.  On 
reconnaît  ces  cellules  soit  directement  sur  des  coupes  fraîches,  soit  sur  des  pièces 
traitées  par  les  acides  chlorhydrique  ou  azotique  étendus  ou  même  par  l'acide 
acétique,  qui  dissout  ces  lamelles  bien  plus  lentement  toutefois  que  les  réactifs 
jirécédents.  On  reconnaît  aussi  alors  que  ces  cellules  ne  se  multiplient  nullement 
par  scission  prolitiante  dans  ces  circonstances  et  surtout  qu'elles  n'ont  aucune 
similitude  avec  les  médullocèles  qu'on  trouvera  plus  tard  dans  ce  même  os  ou 
qu'on  voit  dans  les  portions  d'os  tout  à  fait  développées.  Rien  déplus  inexact  par 
suite  que  de  considérer  l'os  comme  dû  à  .des  couches  d'épaississement  fournies 
par  les  niéduUocelles  et  que  de  regarder  celles-ci,  avec  quelques  auteurs,  comme 
des  cellules  cn;bryonnaires  ou  formatrices  de  l'os,  provenant  soit  des  cellules  du 
cartilage,  soit  des  corps  fibro-plastiques  ou  corpuscules  du  tissu  conjonctif. 
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Le  tissu  osseux  reste  ainsi  aréolaire  à  aréoles  larges  en  moyenne  de  40  mil- 
lièmes de  millimètre  circonscrivant  de  toutes  parts  les  cbrondroplastes  ;  les  acides 
en  dissolvant  les  sels  calcaires  gonflent  la  substance  organique  qui  reste  après  leur 
action  et  déterminent  la  production  d'une  couche  hyaline  sinueuse,  épaisse  d'un 
centième  de  millimètre,  bordant  la  face  interne  des  aréoles.  Ce  n'est  qu'à  l'époque 
oii  le  point  d'ossification  déjà  blanchâtre  et  opaque  offre  un  diamètre  de  1  milli- 
mètre et  parfois  plus  que  se  montrent  vers  son  centre  les  cavités  caractéristiques 
ou,  en  d'autres  termes,  que  se  produisent  les  canalicules  radiés  autour  des  cavités 
précédentes  (pstéoplastes) ,  réduites  alors  à  un  diamètre  de  18  à  25  millièmes  de 
millimètre,  canalicules  nombreux,  se  formant  par  résorption  graduelle  de  la 
substance  fondamentale  de  l'os  et  ne  préexistant  jamais  à  la  formation  de  celle-ci. 

Tant  que  le  tissu  osseux  d'un  point  d'ossification  est  à  l'état  aréolaire,  celui-ci 
diminue  notablement  de  volume  lors  de  la  dessiccation  du  cartilage  qui  le  ren- 
ferme, parfois  de  moitié  ou  environ. 

Un  tissu  osseux  semblable  (dit  osiéoïde  par  quelques  auteurs,  spongoïde  par 
d'autres),  c'est-à-dire  aréolaire  et  sans  ostéoplastes  radiés,  dépasse  toujours,  sur 
une  épaisseur  d'un  tiers  à  un  demi-milhiiiètre,  la  partie  osseuse  bien  fbruiée, 
pendant  toute  la  duré  de  l'ossification  du  squelette  de  l'enfant. 

11  reste  maintenant  à  examiner  l'hypothèse  d'après  laquelle,  soit  les  noyaux 
du  tissu  cellulaire  (noyaux  embryo-plastiques),  soit  les  corps  ou  cellules  fibre- 
plastiques  fusiformes  ou  étoiles,  soit  les  fibres  élastiques  incomplètement  déve- 
loppées formeraient  les  ostéoplastes,  en  restant  à  leur  état  primitif  comme  résida 
en  quelque  sorte  du  passage  à  l'état  calcaire  des  tissus  lamineux  ou  fibreux  in- 
terposés. Or,  celle-ci  n'est  pas  plus  fondée  que  la  précédente. 

J'ai  déjà  indiqué  que  dans  la  génération  de  l'os  au  sein  d'un  cartilage  de  nième 
forme  préexistant,  il  est  impossible  de  voir  un  seul  ostéoplaste  proveiiii*  des 
noyaux  dits  du  tissu  cellulaire,  non  plus  que  des  corps  ou  cellules  fibro-plastiques 
fusiformes  ou  étoiles,  ces  éléments  n'existant  pas  dans  ces  cartilages. 

Lorsque  l'os  nait  par  autogenèse  directe,  au  sein  du  tissu  embryo-plastique 
des  arcs  maxillaires  de  l'embryon,  les  noyaux  de  ce  tissu  sont  réguliers  et 
ovoïdes,  longs  de  7  à  9  millièmes  de  millimètre.  Or  les  ostéoplastes  naissants 
n'ont  là  pour  la  plupart  que  de  4  à  6  millièmes  de  millimètre  de  large  ;  puis  ils 
grandissent  rapidement,  vont  jusqu'à  atteindre  30  millièmes  de  millimètre,  sans 
montrer  des  noyaux  ni  des  cellules  dans  leur  intérieur,  ainsi  qu'il  est  facile  de 
s'en  assurer  dans  ces  conditions. 

Dans  les  enveloppes  fibreuses  du  crâne  et  sous  le  périoste,  les  phénomènes 
osteogeniques  observés  sont  semblables  à  ceux-ci.  Là  encore  aucun  fait  ne  peut 
permettre  de  considérer  les  ostéoplastes  comme  une  provenance  des  corps  fibro- 
plastiques  fusiformes  ou  étoiles,  ni  de  regarder  leurs  noyaux  comme  englobés 
et  contenus  dans  les  osti'oplastes.  11  y  a  une  certaine  analogie  générale  de  forme 
entre  les  corps  fibro-plastiques  étoiles,  tels  que  ceux  de  la  cornée,  de  l'organe 
de  l'email,  etc.,  et  les.  ostéoplastes  dont  le  développement  est  achevé,  dont  la 
forme  est  devenue  allongée,  d'irrégulièrement  globuleuse  qu'elle  était,  quand 
les  canalicules  radiés  sont  développés.  Mais  leurs  dimensions  sont  très-différentes  ; 
de  plus  ces  analogies  deviennent  fort  éloignées  dès  qu'on  tient  compte  du  mode 
de  génération  de  ces  corps  fibro-plastiques  mêmes  et  de  celui  des  ostéoplastes, 
de  la  grandeur  des  uns  et  des  autres,  de  lem-  nombre  en  un  espace  donné  com- 
parativement dans  le  crâne  fibreux  puis  osseux  du  fœtus,  dans  le  périoste,  etc.; 
ce.  analogies  s'éteignent  enfin  quand  on  tient  compte  du  nombre  et  de  la  gran- 
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deur  des  fibres  qui  partent  de  la  périphérie  des  corps  fibro-plastiques  compara- 
tivement à  ceux  des  canicules  qui  continuent  les  ostéoplastes. 

On  reconnaît  alors  que  c'est  sur  des  caractères  mieux  déterminés  que  ceux  tirés 
des  analogies  générales  de  forme  des  éléments  anatonùques  complètement  déve- 
loppés que  doivent  être  tondëes  les  inductions  relatives  à  leur  génération. 

Ce  serait  donc  vouloir  se  mettre  de  parti  pris  en  contradiction  avec  la  réalité 
que  de  chercher  dans  ces  conditions  de  la  génération  des  os,  qui  sont  les  plus 
habituelles,  à  faire  provenir  les  ostéoplastes  d'une  modification  quelconque  des 
corps  fibro-plasti  jues  ou  de  leurs  noyaux,  ainsi  qu'ont  voulu  le  faire  quelques 
médecins,  puisque  ces  éléments  n'existent  pas  dans  le  cartilage  où  uait  la 
substance  osseuse.  Nulle  part,  du  reste,  on  ne  voit  à  la  place  où  naissent  les 
maxillaires,  les  os  de  la  voûte  du  crâne,  non  plus  que  dans  le  périoste,  les 
corps  fibro-pl astiques,  ni  les  noyaux  embrp-plastiques  rangés  régulièrement 
autour  des  capillaires,  comme  le  sont,  dans  un  ordre  déterminé,  les  ostéoplastes 
autour  des  canaux  vasculaires  dans  le  tissu  osseux.  De  plus,  partout  les  ostéo- 
plastes sont  primitivement  dépourvus  de  leurs  canalicules  radiés  périphériques, 
dont  la  formation  n'a  lieu  que  par  suite  des  phases  ultérieures  de  leur  déve- 
loppement. Ce  fait  prouve  encore  que  les  ostéoplastes  ne  résultent,  en  aucun 
cas,  d'une  transformation  des  corps  fibro-plastiques  (prétendues  cellules  plasma- 
tiques),  puisque  ces  derniers  sont  précisément  caractérisés  par  la  présence  de 
prolongements  ou  fibres  s'irradiant  à  leur  périphérie  (dits  par  hypothèse  tubes 
plasmatiques)  ;  prolongements  assimilés  aux  canahcules  radiés  des  ostéoplastes, 
mais  pour  les  besoins  de  l'hypothèse  seulement,  puisqu'ils  sont  pleins,  toujours 
beaucoup  plus  longs  et  moins  nombreux  que  ces  canahcules  des  cavités  caract  '- 
ristiques  de  l'os. 

Lieberkùhn,  de  son  côté,  esl  du  reste  arrivé  à  des  résultats  analogues  aux  pré- 
cédents et  à  ceux  que  j'ai  publiés  en  1850  ;  il  s'exprime  ainsi  sur  le  point  parti- 
culier dont  je  viens  de  parler  : 

«Il  est  démontré,  par  mes  observations,  que  le  tendon  en  voie  d'ossification 
perd  la  structure  de  tendon  et  reçoit  celle  d'os,  sous  l'influence  des  changemeuis 
contnms  du  tissu  qui  s'ossifie.  L'opinion  récemment  émise,  qui  consiste  à  avoir 
recours^  pour  l'ossificalion  du  cartilage  à  celle  dans  laquelle  ce  ne  doit  pas  être 
le  cartilage  même  qui  forme  la  base  des  os,  mais  un  nouveau  blastème  formé 
par  les  espaces  médullaires  après  la  dissolution  préalable  du  prétendu  cartila-e 
calcaire,  cette  opinion,  dis-je,  manque  non-seulement  de  fondement,  mais  en 
outre  des  éléments  d'un  grand  poids  étabhssent  décidément  le  contraire.  » 
(Lieberkùhn,  Ueber  die  Ossijication,  in  Archiv  fur  Anal,  und  Phvsiol  Leinzi^r 
1860,in-8°,p.  858.)  ^'°' 

«  Par  mes  observations  exposées  plus  haut,  il  est  démontré  en  outre  :  que  les 
€orps  étoiles  du  tissu  unissant  n'existent  pas  dans  le  tissu  des  tendons  teh  que 
Virchow  les  a  décrits  ;  s'il  y  existaient  ils  devraient,  selon  les  assertions  propres 
deVuxhow,  devenir  des  corpuscules  osseux  pendant  l'ossification.  Nous  voyons 
pourtant  de  la  manière  la  plus  évidente  les  corpuscules  osseux  naître  unique- 
ment et  absolument  des  cellules  de  la  substance  cai'tdaginiforme  interposée  à 
los  et  au  tendon  apparaissant  avant  l'ossification.  »  (Lieberkiihn,  p.  840.  La 
subsiance  dojit  parle  Lieberkùhn  est  celle  dont  j'ai  fait  mention.  Mémoires  de  la 
i>oc_  de  biologie,  Paris,  1850,  p.  1 25,  sous  le  nom  de  cartilage  d'envahissement.) 
^  Plus  tard,  Lieberkùhn,  traitant  une  autre  question  qui  se  rattache  à  celle-ci, 
s  est  exprimé  ainsi  :   «  Si  les  cellules  étoilées  n'existent  pas  dans  le  tissu  des    > 
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tendons,  la  doctrine  d'un  prétendu  système  de  tubes  plasmatiqiies  ne  peut  plus 
être  soutenue  ici,  contrairement  à  ce  que  Yirchow,  et  après  lui  Kôlliker  et  d'au- 
tres auteurs,  ont  admis  dans  les  tendons,  »  etc.  Dès  1858,  je  me  suis  élevé  aussi 
contre  cette  hypothèse. 

Plus  loin  (p.  841)  Lieberkûlm  ajoute  :  «  Dans  les  régions  où  des  corpuscules 
osseux  naissent  réellement  par  ossification  du  tissu  unissant  figuré  (c'est- 
à-dire  formé  de  faisceaux  subdivisibles  en  fibres),  l  ossification  commence  et 
s'avance  par  une  précession  particulière  de  substance  cartilagineuse  pourvue 
de  cellules;  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  le  tissu  tendineux.  On  doit  maintenant  re- 
marquer que  si  Yirchow  a  donné  comme  acceptable  d'une  manière  générale  son 
opinion  sur  l'identité  des  os,  des  cartilages  et  des  corpuscules  du  tissu  unissant, 
parce  que  le  tissu  cellulaire  figuré  peut  s'ossifier  et  que  ses  corpuscules  ci-dessus 
seraient  des  corpuscules  osseux,  il  importe,  dis-je,  de  remarquer,  au  contraire, 
que  jamais  ce  fait  n'a  été  démontré  une  seule  fois.  » 

Du  reste,  en  1851  et  1852,  Heale  a  discuté  la  question  de  l'illusion  d'optique, 
qui  avait  fait  voir  à  Hassall  et  à  Yirchow  dans  le  tissu  connectif  des  adultes  des 
cellules  étoilées  et  s'anastomosant  par  leur  prolongement,  et  que  Virchow  [Zur 
Streitfrage  iiher  die  Bindesubstanzen,  in  Archiv  fur  Pathol.  und  anat.  Pliysio- 
logie,  Bd.  II,  Ileft  4,  590)  nomme  corpuscules  du  tissu  connectif.  Les  cellules 
apparentes  sont  des  coupes  transversales  des  cavités  en  forme  de  fente  entre  les 
faisceaux  du  tissu  connectif  ;  ce  qui  paraît  être  des  prolongements  n'est  rien  autre 
chose  que  les  contours  des  faisceaux  coupés  transversalement. 

Les  conditions  intimes  ou  moléculaires  de  la  génération  de  la  substance  osseuse 
peuvent  donc  se  rencontrer  au  sein  de  tissus  très-distincts  ;  mais  les  phénomènes 
de  cette  génération  restent  les  mêmes  dans  chacun  d'eux. 

L'élément  osseux  en  un  mot,  comme  toutes  les  autres  espèces  d'éléments, 
naît  d'une  manière  qui  lui  est  propre,  à  des  places  et  à  des  époques  déterminées, 
lorsque  certaines  conditions  moléculaires  s'y  trouvent  réunies  ;  indépeudamineut 
de  toute  relation  de  filiation  ou  de  lien  généalogique  direct  avec  les  éléments  des 
tissus  au  sein  desquels  il  apparaît  ;  sans  qu'il  y  ait  trace  de  sécrétion  ou  de  trans- 
formation directe  de  la  part  de  celui  qui  précède  par  rapport  à  celui  qui  succède. 

L'os  naît  en  effet  :  a.  dans  le  cartilage  indépendamment  du  périoste,  b.  dans 
les  enveloppes  fibreuses  du  crâne  et  à  la  surface  extérieure  de  l'os  sous  le  périoste, 
indépendamment  du  cartilage,  et  enfin  c.  dans  le  tissu  embryo-plastique  bordant 
la  bouche  de  l'embryon,  indépendamment  des  deux  tissus  précédents. 

Dans  le  cas  particulier  des  os  précédés  d'un  cartilage  de  même  forme  qu'eux- 
mêmes,  par  exemple,  le  tissu  osseux  prend  la  place  du  tissu  cartilagineux  d'une 
composition  immédiate  nettement  différente  en  partant  du  centre  pour  aiier 
vers  la  périphérie,  comme  dans  la  rotule,  les  vertèbres,  ou  d'un  point  superficiel 
vers  le  milieu  de  la  longueur,  comme  dans  le  cas  des  os  longs.  A  son  tour  le 
tissu  médullaire  se  substitue  du  centre  à  la  périphérie  au  tissu  osseux  qui  se 
résorbe,  sans  qu'il  soit  possible  de  faire  provenir  les  éléments  de  la  moelle  des 
noyaux  embryo-plastiques,  ni  de  cellules  du  cartilage,  contrairement  à  ce  qu'où 
a  prétendu,  car  elles  n'existent  plus  dans  l'organe  osseux  quand  la  moelle  y  ap- 
paraît, ni  enfin  des  ostéoplastes  eux-mêmes.  Ces  éléments  de  la  moelle  diffèrent  eu 
tous  points  physiquement,  chimiquement,  physiologiquement  et  par  leurs  altéra- 
tions, de  ceux  du  tissu  lamineux,  du  cartilage,  de  l'os,  etc.  Parfois  même  ils  sont 
à  leur  tour  remplacés  plus  tard  partiellement  par  des  éléments  du  tissu  lami- 
1  neux  à  l'état  librillaire  et  à  l'état  adipeux,  qui  normalement  s'associent  à  ceux  de 
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hi  moelle  dans  toutes  les  grandes  cavités  médullaires,  comme  celles  des  os  longs 
el  de  quelques  os  plats. 

Le  périoste  ne  fait  pas  exception  à  cette  loi  de  substitution  graduelle,  et 
disparait  devant  le  tissu  qui  le  remplace  lorsque  l'os  atteint  son  complet  dévelop- 
pement. Cette  substitution  se  continue  dans  les  parties  qui  restent  toujours 
intimement  adhérentes  aux  os,  telles  que  les  ligaments  et  les  tendons  ;  de  là  vient 
que  les  crêtes  et  les  apophyses  osseuses  sont  d'autant  plus  saillantes  à  leur 
niveau  que  les  sujets  sont  plus  avancés  en  âge. 

On  comprend  aisément  que,  dans  ces  conditions,  il  ne  peut  se  faire  autrement 
qu'il  y  ait  continuité  du  cartilage  articulaire  avec  l'os  succédant  au  cartilage 
d'ossification  d'abord,  puis  ultérieurement  de  l'os  avec  les  tendons,  les  ligaments 
et  k  périoste,  sans  que  cela  indique  une  identité  de  nature,  alors  que  leur  com- 
position immédiate,  leur  texture,  leurs  caractères  physiques,  leur  mode  d'appa- 
rition, leurs  propriétés  physiologiques  et  les  modes  de  leurs  altérations  sont  si 

différents.  • 

Avant  qu'une  pareille  transformation  directe  du  tissu  lamineux  ou  fibreux  en 
tissu  cartilagineux,  etde  celui-cien  tissu  osseux  put  être  admise,  il  faudrait  du  reste 
démontrer  d'abord  le  fait  de  la  transformation  chimique  de  la  géllne  ou  gliUine 
en  cartilagéine,  puis  le  retour  de  celle-ci  à  l'état  de  géline  ou  glutine,  puisqu'on 
sait  aujourd'hui  que  celle-ci  est  semblable  chimiquement  à  Vosséine  qui  diffère 
au  contraire  de  la  manière  la  plus  notable  de  la  cartilagéine.  {Voy.  p.  254.)  Et 
cependant,  rien  n'est  plus  tranché  que  la  manière  dont  cessent  ncttenieut  au  con- 
tact de  la  superficie  des  cartilages,  les  fibres  élasliques  de  la  trame  de  la  pituitairc 
au  nez,  du  péricho'.idre  au  larynx  et  au  thorax,  sans  qu'il  y  ait  continuité  de  la 
substance  du  cartilage  avec  celle  de  ces  fibres.  Il  en  est  à  plus  forte  raison  de 
même  des  fibres  lamineuses  dont  h  composition  immédiate  diflere  davantage 
encore  de  celle  de  la  substance  fondamentale  du  cartilage,  mais  dont  la  plus 
orande  transparence  laisse  voir  plus  difficilement  les  difféieiices. 

Ajoutons,  enfin,  qu'on  ne  voit  jamais  dériver  des  éléments  du  cartilage,  ou  de 
la  substance  osseuse,  les  produits  morbides  tels  que  les  granulations -tubercu- 
Jeuses,  les  tumeurs,  dites  fibro-plas tiques  à  noyaux  ou  embryo-plastiques  et  autres, 
qui  dérivent  si  souvent  du  tissu  lamineux. 

11  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que  la  continuité  des  organes  et  des  tissus  les 
uns  avec  les  autres,  ni  que  la  succession  des  uns  aux  autres  chez  l'embryon,  in- 
dique une  identité  de  nature  comme  on  l'a  si  souvent  cru  ;  que  par  exemple 
la  continuité  de  l'intestin  au  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  indiquent  qu'ils 
sont  de  nature  élémentaire  et  de  texture  semblables.  11  n'en  est  rien,  pas  plus 
que  le  cordon  continu  aux  parois  abdominales  ne  leur  est  semblable,  quant  à  la 
structure  et  à  la  composition  anatomique.  Dans  les  cas  dont  nous  avons  parlé,  il 
y  a  continuité  par  adhésion,  due  à  la  juxtaposition  des  éléments,  mais  ces  élé- 
ments et  les  tissus  qu'ils  composent  ne  sont  point  semblables  de  l'un  à  l'autre. 

Quand  il  y  a  succession  d'un  tissu  à  l'autre,  comme  on  le  voit  si  souvent 
chez  l'embryon,  et  comme  dans  les  cas  que  nous  venons  d'examiner  en  parti- 
culier, celui  auquel  un  second  succède  n'a  été  que  la  condition  de  genèse  de  ce 
dernier,  qui  nait  à  sa  manière  et  a  son  individualité  propre,  indépendante  de 
celle  du  premier;  il  n'en  a  été  dépendant  qu'au  point  dû  vue  de  sa  genèse  dont 
l'antécédent  a  été  la  condition  d'accomplissement,  mais  il  ne  l'a  pas  été  au  point 
de  vue  de  sa  nature  anatomique  et  physiologique. 
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On  observe  en  outre  que  les  tissus  eu  relation  les  uns  avec  les  autres  dans 
l'écononiie,  ne  le  sont  pas  au  hasard  ;  ils  suivent  à  cet  égard  certaines  lois  en 
rapport  avec  la  constitution  propre  de  leurs  éléments.  Ces  lois  de  l'association  des 
tissus  distincts  sont  très-importantes  à  connaître  à  l'état  normal.  Elles  éprouvent 
des  modifications  remarquables  dans  les  conditions  morbides,  dans  les  cas  sur- 
tout où  certains  éléments  anatomiqucs  d'un  tissu  se  multipliant  outre  mesure 
forment  des  tumeurs  dont  le  tissu  se  substitue  graduellement  aux  éléments  du 
tissu  normal  qu'il  envabit  en  déterminant,  molécule  à  molécule,  la  disparition  de 
ceux-ci,  à  mesure  que  les  éléments  qui  naissent  et  s'accroissent  le  plus  rapide- 
ment prennent  leur  place  molécule  à  nïolécule  également.  Ils  le  sont  ainsi,  soit 
régulièrement,  soit  sous  forme  de  prolongements  subdivisés  ou  non,  offrant  des 
configurations  souvent  des  plus  diverses,  même  lorsqu'il  s'agit  de  l'envahissemeiit 
du  tissu  lamineux  par  une  tumeur  cartilagineuse  par  exemple,  sans  que  natu- 
rellement il  y  ait  discontinuité  entre  les  ûbres  du  tissu  envahi  et  la  superficie  de 
la  masse  envahissante. 

Il  serait  du  reste  impossible  de  se  faire  une  idée  nette  de  toutes  ces  variétés 
accidentelles  de  dispositions  organiques  et  de  les  bien  interpréter  sans  avoir  préa- 
lablement étudié  comment  à  l'état  normal  se  fait  l'envahissement  des  tissus  car- 
tilagineux, lamineux,  fibreux  et  tendineux  par  les  os. 

Nous  voyons  en  résumé  : 

1°  Que  l'idée  d'après  laquelle  le  tissu  lamineux  serait  une  substance  conjonc- 
tive homogène,  simplement  striée  et  non  fibrillaire,  est  contredite  par  l'étude 
de  son  développerrient,  de  sa  constitution  propre  par  des  fibres  lamineuses  à 
divers  états  de  développement,  par  des  fibres  élastiques,  des  noyaux  et  des  vais- 
seaux visibles  en  dehors  de  l'emploi  de  réactifs  susceptibles  de  déterminer  dans 
la  matière  observée  les  aspects  sous  lesquels  ces  éléments  se  présentent  ; 

2^  Que  l'hypothèse  d'après  laquelle  divers  éléments  non  figurés  tels  que  les 
matières  amorphes  de  l'encéphale,  de  la  moelle  des  os,  etc. ,  seraient  semblables 
au  tissu  lamineux  dit  substance  ou  tissu  conjonctif,  est  contredite  également  par 
l'examen  de  leur  mode  d'apparition  et  d'évolution  embryonnaires,  de  leur  consti- 
tution propre,  de  leurs  réactions  chimiques,  de  leurs  altérations  morbides  et  du 
rôle  physiologique  rempli  par  ces  deux  ordres  de  tissu  ; 

5"  Qu'il  en  est  de  même,  et  par  des  raisons  de  même  ordre,  de  l'hypothèse  qui 
voudrait  que  les  parois  propres  des  tubes  glandulaires,  des  tubes  nerveux  péri- 
pliériques,  le  périnèvre,  etc.,  ne  soient  pas  des  éléments  ayant  leur  individualité 
spécifique,  mais  simplement  des  formes  ou  configurations  particulières  et  secon- 
daires de  cette  même  substance  conjonctive,  et  cela  malgré  les  différences  d'as- 
pect et  de  réaction  que  ces  tubes  présentent  à  côté  des  couches  de  tissu  lamineux 
réel  qui  les  entourent  ou  leur  sont  interposées. 

Rien  du  reste  ne  démontre  mieux  combien  étaient  mal  fondées  toutes  ces  hvpo- 
thèses  que  l'obligation  où  l'on  se  trouve  aujourd'hui  de  reconnaître  que  si  la  paroi 
des  capillaires  les  plus  fins  ou  à  une  seule  tunique  n'est  pas  constituée  par  une 
substance  propre  hyaline  homogène,  sans  ostioles  ni  perforations,  parsemée  de 
noyaux,  elle  est  formée  par  de  minces  cellules  épithéliales  immédiatement  juxta- 
posées, et  nullement  par  une  couche  de  substance  conjonctive  non  fibrillaire  ;> 
laquelle  auraient  appartenu  les  noyaux  précédents,  en  tant  que  noyaux  du  tissu 
cellulaire. 

4°  Quant  à  l'idée  d'après  laquelle  le  tissu  lamineux  pourrait  se  transformer  en 
tissu  fi!)rcu\,   elle  s'nppuye  sur  C(>  !:iit  qu'en  plusieurs  régions  de  l'économie  ou 
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voit  le  tissu  laniineux  disposé  sous  forme  de  couche  ou  de  fascîa  se  continuer 
sans  transition  brusque  avec  de  véritables  nienibranes  fibreuses  ou  aponévroses. 
11  est  certain  aussi  que  sur  tel  sujet  jeune  ou  faible  on  trouve  des  couclies  de  tissu 
laniineux  à  la  place  où  sur  d'autres  plus  âgés  ou  plus  robustes  existent  de  véri- 
tables feuillets  aponévrotiques.  D'autrefois  aussi  on  voit  pathologiquenient  se 
produire  sous  les  muqueuses,  sous  la  peau  ou  entre  divers  organes  des  couches 
ou  des  faisceaux  de  ce  tissu  fibreux  à  la  place  du  tissu  lamineux  qui  existait  en 
ces  points.  Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  constater  que  c  j  que  l'on  a  considéré 
comme  une  transformation  consiste  en  une  véritable  substitulion  du  tissu  fibreux: 
au  tissu  lamineux  qui  l'a  précédé.  Bien  que  les  éléments  atiatomiques  soient  les 
mêmes  dans  les  deux  tissus,  la  texture  fasciculée  du  premier,  sa  moindre  vascu- 
larité,  montrent  qu'il  y  a  eu  là  un  dévelo[;pement  réel  de  tissu  iibreux  propre- 
ment dit  entre  les  faisceaux  duquel  le  tissu  lamineux  antécédent  demeure  comme 
résidu  en  quelque  sorte  formant  les  cloisons  :nterfasci  cul  aires  qui  dans  le  lissu 
fibreux  conservent  toujours  la  texture  propre  à  celui-là.  On  vérifie  mieux  encore 
ce  fait  en  poursuivant  l'examen  de  la  texture  des  membranes  fibreuses  depuis  les 
parties  où  leur  texture  est  très-nettement  caractérisée,  jusfjue  sur  les  points  où 
elles  prennent  celle  du  tissu  lamineux  ou  vice  versa.  On  voit  alors  nettement  que 
cette  transition  de  l'une  à  l'autre  de  ces  dispositions  anatomiques  résulte  de  ce 
que  les  cloisons  de  tissu  lamineux  deviennent  de  plus  en  plus  larges  et  les  fais- 
ceaux fibreux  de  plus  en  plus  écartés  et  plus  rares,  jusqu'à  ce  qu'ils  manquent 
complètement  ou  à  peu  près.  Quant  au  tissu  des  cicatrices  dit  albuginé  ou  modu- 
laire, qui  prend  plus  ou  moins  complètement  la  place  du  tissu  lamineux  ou  de 
tout  autre  tissu  tulevé  ou  détruit,  il  résulte  d'une  véritable  substitution  de  toutes 
pièces  d'un  tissu  à  un  autre  qui  a  disparu  et  non  d'une  transformation  sur  place 
d'une  partie  en  quelque  autre  d'une  espèce  différente,  [Voy.  Fibreux  (Tissu).] 

o°  La  transformation  du  tissu  lamineux  en  tissu  dermique  ou  en  chorion  des 
muqueuses  ne  saurait  non  plus  être  soutenue  en  face  des  différences  de  texture 
qui  sépai-ent  ces  deux  ordres  de  tissu,  en  ce  qui  touche  particuhèrement  la  quan- 
tité et  la  disposition  des  éléments  élastiques  du  derme.  {Voy.  McQUF.nsES  (Mem- 
branes) et  Peau.) 

6"  Enfin,  quant  à  l'idée  de  la  métamorphose  des  tissus  lamineux,  fibreux  et  ten- 
dineux en  cartilage,  et  de  celui-ci  en  os,  elle  est  formellement  démontrée  fausse  par 
l'examen  du  mode  de  production  de  chacun  de  ces  tissus,  ou  sein  de  celui  auquel 
il  vient  se  substituer,  indépendamment  de  ce  que  montre  l'étude  comparative  de 
la  composition  immédiate  de  chacun  d'eux,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut. 
Partout  on  voit  qu'il  y  a  substitution  graduelle  d'un  tissu  à  l'autre,  jus'jue  dans 
les  cas  dits  d'ossification  normale  ou  accidentelle  des  tendons  ou  d'autres  tissus 
normaux.  Et  c'est  précisément  en  raison  du  fait  de  cette  substitution  graduelle 
que  se  rencontrent  ces  exemples  curieux  par  leur  complication,  d'association  et  de 
liaison  intime  l'un  à  l'autre  de  tissus  différents,  qui  dans  les  cas  morbides  peu- 
vent être  reconnus  comme  se  rattachant  tous,  en  fait,  à  tels  ou  tels  des  exemples 
normaux  d'association  des  tendons  et  des  ligaments  aux  os  et  aux  cartdages  et 
3on  à  des  cas  de  transformation  de  l'un  en  l'autre  de  ces  tissus.  [Voy.  Cartilages 
£!t  Osseux  (Tissu).] 

On  trouve,  en  traitant  le  tissu  lamineux  par  l'acide  acétique,  des  noyaux  régu- 
liers ou  un  peu  irréguliers  ;  ce  sont  des  noyaux  erabryo-plastiques  et  les  noyaux 
des  corps  fibro-plastiques  qui  persistent  pendant  toute  la  vie  partout  où  il  y  a  des 
fibres  lamineiises.  Virchovv  les  suppose  être  des  formes  îîO»  développées  du  tissu 
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élastique  qni  serviraient  à  charrier  des  sucs  et  à  favoriser  la  nutrition.  KolUkcr, 
les  regardant  comme  analogues  physiologiquemcnt  aux  canalicules  de  la  d  ntiae 
et  au\  ostcoplastes,  les  appelle  cellules  plasmatiques,  et  nomme  tubes  plasma- 
tiques  les  prolongements  qui  rendent  fusiibrmes  ou  étoiles  ces  éléments.  11  est 
manifeste  que  sous  ce  seul  nom  se  trou\ent  désignés  :  1"  dos  noyaux  embryo- 
plastiques  ou  fibro-plastiques  libres  ;  2°  des  fibres  élastiques  en  voie  de  dévelop- 
pement et  encore  incomplètement  dévcLjppées  ;  5°  et  enfin  ordinairement  des 
libres  lamineuses  à  l'état  de  cellules  ou  corps  libro-plastiques  fusiformes  et  étoiles, 
c'est-à-dire,  les  éléments  qui,  dans  certaines  circonstances  données,  se  remplis- 
saut  de  gouttes  d'iiuile  passent  à  l'état  de  vésicules  adipeuses  et  que  nous  avons 
vu  plus  haut  avoir  été  considérés  comme  des  cellules  d  origine,  soit  des  cartilages, 
soit  des  ostéoplastes . 

Mais  en  ce  qui  louche  l'hypothèse  d'après  laquelle  ces  éléments  transporteraient 
le  [ilasma  dans  les  espaces  intervasculaires  pour  favoriser  la  nutrition,  il  importe 
de  mettre  en  relief  les  données  suivantes  que  toute  observation  j  ermet  de  con- 
stater aisément. 

Eu  fait  de  liquide  de  l'économie,  nul  de  ceux  qui  sont  hors  des  capillaires  n'est 
semblable  au  plasma  ou  contenu  liquide  de  ces  derniers,  bien  qu'il  ait  fourni  les 
matériaux  de  la  formation  des  sérosités  extravasculaires,  mais  par  exosmose 
dialytique. 

Naturellement,  et  à  plus  forte  raison  encore  que  pour  les  sérosités,  il  en  est 
ainsi  des  liquides  intranucléaires  et  intracellulaires.  Rien  de  plus  impropre,  par 
conséquent,  à  cet  égard,  que  les  noms  de  noyaux  et  de  cellules  plasmatiques 
donnés  aux  noyaux  embryo-piasiiques  et  aux  libres  laujineuscs  à  l'état  embryou- 
iiaire  de  corps  fusiformes  et  étoiles  ;  rien  aussi  de  plus  impropre  que  le  nom  de 
tubes  plasmatiques  ,  attribué  aux  fibres  du  tissu  cellulaire  ou  lamineux  qui  pro- 
longent ces  corps  ou  cellules  fibro-plasliques.  On  sait  du  reste,  que  nul  des 
éléments  anatomiques  creux,  commes  les  ostéoplastes  et  leurs  caiiahcuics,  etc., 
ne  communique  avec  la  cavité  réellement  plasmatique  des  caj.illaires.  Lorsqu'on 
parvient  à  rendre  probable  l'existence  d'une  cavité  dans  les  noyaux  embryo-plac- 
tiques  (dits  fibro-plastiques  ou  plasmatiques),  on  prouve  facilement  que  l'inté- 
rieur de  ces  noyaux  n'est  pas  en  continuité  canaliculaire  avec  l'intérieur  des  fibres 
rayonnant  autour  d'eux  comme  centre. 

On  comprend  difficilement  qu'une  pareille  hypothèse  ait  pu  être  émise  à  l'é- 
poque même  où  l'on  démontrait  la  parfaite  et  absolue  délimitation  du  canal  des 
vaisseaux  capillaires,  sanguins  et  lymphatiques,  sans  que  jamais  les  injections  de 
la  solution  d'azotate  d'argent  qui  rend  si  nettement  évident  l'épithéhum  puisse 
permettre  de  constater  une  continuation  ou  communication  par  une  ouserture 
quelconque  entre  ces  conduits  ^  nettement  Umités  et  des  canahculos  plasmatiques 
extravasculaires  ;  canalicules  supposés  soit  inlrafibrillaires,  soit  représentés  par 
de  jirétendus  espaces  aréolaires  ou  caverneux  interstitiels,  c'est-à-dire,  creusés 
«ntre  les  éléments  des  tissus  lamineux  et  fibreux. 

Enfin,  jamais  également  on  n'a  pu  démontrer  l'existence  d'une  cavité  non  plus 
que  d'un  liquide  dans  ces  libres,  soit  lamineuses,  soit  élastiques  appelées  arbitrai- 
rement tubes  plasmatiques,  et  que,  sans  aucune  preuve  tirée  de  l'expérience  ni  de 
l'observation,  on  suppose  être  destinées  à  charrier  des  sucs  pour  favoriser  la 
nutrition.  La  translation  du  plasma  se  comprend  difficilement  dans  l'état  actuel  de 
la  physique  au  sein  de  tilaments  supposés  creux,  dont  la  largeur  totale  ne  dépasse 
jamais  un  millième  de  millimètre,  et  sans  continuité  avec  uu  organe  quelconque 
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de  propulsion  des  liquides.  Ces  faits  sont,  d'autre  part,  e.i  rapport  avec  ce  que 
nous  apprend  l'étude  de  la  composition  innuédiate  de  ces  élcnients  ;  dans  les  ten- 
dons, ds  sont,  en  effet,  avec  les  cartdages  et  le  tissu  jaune  élasti([ue,  ceux  qui  de 
tous  contiennent  le  moins  d'eau  et  le  plus  de  principes  solides  et  fixes,  l'émail, 
l'ivoire  et  l'os  exceptés. 

Du  reste,  si  ces  fibres  élaient  creuses,  ainsi  que  le  fait  devrait  être  pour  qu'el- 
les fussent  plasmatiqnes,  on  les  verrait  se  remplir  d'iiuile  quand  celle-ci  remplit 
le  corps  de  l'élément  et  le  fait  passer  à  l'état  de  vésicule  adipeuse.  De  plus  égale- 
ment, quand  ces  corps  ou  cedules  libro-plastiques  fusifbrmes  et  étoiles  deviennent 
vésiculeux  par  production  cadavérique  dans  leur  épaisseur  de  substance  fluide, 
hyaline,  dite  sarcodique,  ces  fibres  se  rempliraient  de  ce  li(juide;  fait  qui  ne  s'ol)- 
serve  jamais  dans  quel  que  ce  soit  de  ces  deux  ordres  de  conditions. 

Parmi  les  hypothèses  plus  encore  en  contradiction  avec  l'observation  que  les 
précédentes,  si  tant  est  que  le  fait  soit  possible,  d  faut  signaler  celle  il'après 
laquelle  le  tissu  laniineux  producteur  de  tout  ce  qui  existe  dans  l'économie  serait 
un  tissu  analogue  aux  glandes.  Il  mériterait  d'après  cette  hypothèse  les  noms  de 
tissu  lymphoïde  ou  adénoïde,  en  raison  de  ce  qu'il  serait  creusé  de  sim|ilcs  sillons 
ou  conduits  interstitiels  sans  parois  propres  (ilisj  qui  Ibrmeraient  les  véritables 
origines  des  vaisseaux  lympathiques  tant  dans  le  tissu  lamineux  proprement  dit 
que  dans  la  peau,  les  muqueuses  et  les  tuniques  même  des  vaisseaux.  De  plus, 
ces  sillons  communùiueraient  avec  les  cor|is  ou  cellules  du  tissu  cellulaire  ou 
conjonetir  qui  seraient  les  cellules-mères,  formatrices  des  globules  ou  cellules 
de  ia  lym[  he  {leucocytes)  dans  l'état  normal  et  des  globules  de  pus  dans  les  cas 
de  supiiuration  ;  globules  que  l'on  sait  en  efiet  être  semblables  aux  globules  blancs 
du  sang  et  de  la  lymphe.  {Voy.  Leucocïtes.) 

Jamais,  du  reste,  quelque  anatomiste  que  ce  soit  ayant  fait  des  injections  de 
lym|  Italiques,  tant  à  l'aide  du  mercure  que  de  la  solution  étendue  d'azotate  d'ar- 
gent ou  de  glycérine  colorée  ne  pourra  admettre  l'existence  de  ces  prétendus  ca- 
mivipla.smatiques,  soit  intrafibrillaires,  suit  interstitiels,  en  présence  des  diffé- 
rences offertes  par  toute  injection  selon  qu'elle  a  pénétré  dans  un  capdlaire 
lymphatique  ou  au  contraire  qu'elle  s'est  infiltrée  dans  le  tissu  extra-vasculaire. 
11  est  manifeste  en  effet  que  si  le  tissu  de  la  trame  des  muqueuses  ou  du  derme,  le 
tissu  lamineux  des  glandes  saines  ou  malades,  ou  toute  autre  partie  de  ce  tissu 
étaient  creusés  des  uns  ou  des  autres  de  ces  conduits  qui  formeraient  les  origines 
des  lymphatiques,  les  injections  non  réussies,  donnant  une  infiltration  plus  ou 
moins  boursouflée  sans  réplétion  des  réseaux  et  autres  conduits  lym[iliatiques  ne 
se  présenteraient  jamais  ;  ou  du  moins  elles  mèneraient  toujours  à  remplir  ces 
derniers  conduits  aussi  bien  que  les  injections  dites  réussies,  et  ainsi  dites  ajuste 
titre  puisque  ce  sont  les  seules  qui  remplissent  les  réseaux,  puis  les  vaisseaux 
allant  aux  ganglions,  les  seules  qui  montrent  bien  les  épitheliums  qui  délinutent 
si  nettement  ces  canaux.  Or,  les  anatomistes  ne  connaissent  que  trop  les  diffé- 
rences existant  entre  ces  deux  sortes  d'injections  pour  défendre  une  hypothèse  si 
facdement  admise  en  dehors  de  tout  examen  des  faits  qui  l'infirment. 

Dans  l'état  de  nos  connaissances  touchant  la  constitution  des  lymphatii|ues  for- 
mant les  réseaux  d'origine  et  la  disposition  de  leur  épithélium,  cette  liypothèse 
n'est  pas  plus  soutenable  que  celle  de  Leydig,  qui  considère  les  capillaires  san- 
guins comme  dérivant  dans  leur  formation  embryogénique  de  ces  mêmes  noyaus 
du  tissu  cellulaire  ou  conjonclif.  Or  sans  parler  ici  des  simples  données  de  l'exa- 
men direct  et  des  observations  embryogéiiiques  qui  contredisent  formellement 
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toutes  ces  suppositions,  contradicloires  elles-mêmes  l'une  par  rajiport  à  l'autre, 
on  sait  d'un  autre  côLé  que  ce  sont,  soit  les  noyaux  embryo-jilasti(jues  libres,  soit 
ceux  qui  a|i{)artiennent  en  propre  aux  corps  fibro-plastiques,  fiisirornies  ou  étoiles 
qui,  sous  les  noms  de  noijaux  du  tissu  cellulaire  (Vircbow,  etc.)  et  de  cellules 
indifférentes  (Fôrster),  ont  été  considérés  comme  susce|)tib]es  dépasser  à  un  état 
spécifique  dilféreut,  à  celui  de  leucocytes,  en  se  multijiliant  par  scission  proli- 
flante.  Mais  nous  avons  déjà  vu  que  rien  dans  les  faits  ne  justifie  cette  hypothèse. 
Il  en  est  à  plus  forte  raison  ainsi  de  l'hypothèse  d'après  laquelle  les  épitholiun;s, 
soit  dans  l'évolution  normale  des  glandes  chez  le  fœtus,  soit  dans  le  cas  de  produi;- 
tion  et  de  généralisation  des  tumeurs  éjiithéliales,  seraient  considérés  comme  une 
provenance  directe  des  noyaux  dits  du  tissu  conjonctif,  se  multipliant  aussi  par 
scission  prolifiante,  mais  se  métamorphosant  en  cellules  épitliéliales,  au  lieu  de 
passer  à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  ou  de  leucoc^'tes. 

Rien  donc  ne  justifie  en  fait  l'hypothèse  d'après  laquelle  le  tissu  lamineux,  par 
un  seul  de  ses  éléments  anatomiques  en  particulier,  désigné  sous  les  noms  de 
noyaux,  de  corpuscules  et  de  cellules  plasmatiques  ou  du  tissu  conjonctif,  pour- 
rait, selon  les  besoins  fonctionnels  des  parties,  ou  selon  certaines  circonstance? 
accidentelles  devenir  générateur  ici  des  ca\ités  caractéristiques  des  cartilages  ou 
des  os  (Virchovv,  etc.),  là  des  capillaires  sanguins  (Lfydig),  aussi  bien  que  des  glo- 
bules blancs  de  la  lymphe  et  du  sang  ou  leucocytes  à  l'état  normal  et  de  ceux  du  pus, 
durant  l'inflamniation  (Mis,  Vircbow,  etc.),  en  même  temps  que  ceux-ci  seraient 
susceptibles  de  se  transformer  dans  les  caillots  artériels,  soit  en  capillaires  sui- 
vant quelques  auteurs  (Vircbow,  Otto  Weber,  etc.),  soit,  au  contraire,  en  corps 
on  cellules  fibro-plastiques  fusiformes,  d'après  Billroth,  pour  conduire  à  l'orga- 
nisation de  ces  caillots,  tandis  qu'ailleurs  ils  seraient  le  point  de  départ,  soit  de 
la  formation  des  noyaux  et  des  cellules  d'épithélium,  soit  des  corpuscules  du 
tubercule.  Cm.  Robin. 

BiBuoGKAPMiE.  —  Pour  la  bibliographie,  voyez  les  auteurs  cités  aux  paraeraphes  consa- 
cres à  ]a  synonymie  (p.  208  et  228)  et  ceux  qui  so»t  cités  dans  le  cours  de  cet  art  ck). 

Uk^uvn.     Voy.  Lamier. 

L.^MOi^iJiKSiE  (Jean  de).  Il  suffit  d'un  lion  ouvrage  pour  recommander  un 
homme  à  la  postérité.  Lamonière  a  bien  prouvé  la  vérité  de  cette  remarque.  Ou 
ne  lui  connaît  qu'un  livre,  mais  ce  livre  a  établi  de  suite  sa  réputation.  Il  porte 
ce  titre  : 

Obftervatio  fluxus  dysenterici,  Lugduni  Gallorum  populariter  grassantis  anno  Domim 
1625,  et  reincdiorum  illi  utilium  ;  in  qun  prœcipue  circa  dysenterice  naturam  et  curationeiu 
dif/icultcdesab  autharibitsvel  oinissœ,  vet  Jjrcvius  propositœ,  dissolvuntur.  Lugd.,  162G, 
in-16;  Amstelod.,  1629,  iu-12.  llaUer,  si  bon  juge  en  pareille  matière,  fait  un  grand  éloge 
de  cet  ouvrage,  qu'il  honore  d'une  analyse  soignée.  [Bibl.  de  méd.  prat.,  t.  II,  p.  543.) 

Lamonière  y  étudie,  en  effet,  avec  un  grand  talent  d'appréciation,  cette  épidé- 
mie dysentérique  qui  ravagea  la  ville  de  Lyon  à  la  suite  de  l'été  chaud  et  humide  de 
l'année  1625  ;  il  fit  à  cette  occasion  un  certain  nombre  d'ouvertures  cadavériques  si 
rares,  si  difficiles  dans  ce  siècle,  et  il  trouva  le  foie  sphacélé,  l'épiploon,  le  pylore 
et  les  intestins  grêles  entlammés,  les  gros  intestins  mortifiés  jusqu'au  rectum.  Ce 
n'est  pas  chose  commune  que  de  voir  au  dix-septième  siècle  l'anatomie  patholo- 
gique jouer  3on  rôle  dans  les  œuvres  des  médecins,  et,  nous  le  répétons,  Lamo- 
nière tient  une  place  honorable  parmi  les  membres  dévoués  et  intelligents  do  b 
profession.  Il  mourut,  dit-on,  eu  1671.  A.  G. 
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LAMORïER  (Louis),  anatoniiste  et  chirurgien,  né  à  Montpellier  en  1696, 
mort  en  1777.  François  Méry  devint  son  maître,  et  fit  de  lui  ce  qu'il  a  été,  c'est- 
à-dire  un  homme  instruit,  laborieux,  et  qui  a  enrichi  les  Mémoires  de  l'Académie 
des  sciences  de  Paris,  et  ceux  de  la  Société  rovale  des  sciences,  de  ti-avaux  csti- 
mailles.  Nous  citerons  surtout  : 

Tn  mémoire  sur  une  Nouvelle  manière  d'opérer  la  fistule  lacrymale.  In  Mrm.  de  l'Acad. 
dct  se.  année  1729,  p.  421.  Un  autre  mém.  très-curieux  sur  les  Causes  qui  emprclwnt  le 
cheval  de  vomir .  In  Mém  de  l'Acad.  des  se.,  année  I7."i">,  p.  511.  De  Ratte  a  fait  l'élojie  de 
I.-moricr.  On  le  trouvera  dans  les  éloges  des  académiciens  de  Montpellier,  recueillis ^ 
abrégés  par  Dcsgenettes,  et  publiés  à  Paris,  en  1811.  A.  G. 

IL.%MOTTE  (Guillaume  Mauquest  de),  chirurgien-accoucheur,  né  à  Va- 
lognes  (Manche),  le  27  juin  16ô5,  mort  le  27  juin  1757.  C'est  dans  sa  ville  natale 
qu'il  exerça;  c'est  là  qu'il  s'acquit  une  grande  réputation  par  son  habileté 
dans  l'art  des  accouchements  et  dans  plusieurs  parties  de  la  chirurgie.  Lamotlc, 
sans  être  ce  qu'on  appelle  un  homme  instruit  et  savant,  était  doué  d'une  grande 
sagacité,  d'une  singulière  aptitude  pour  l'observation;  l'obstétrique  lui  doit  beau- 
coup; on  citera  toujours  avec  éloge  la  description  qu'il  donne  des  signes  de  la 
grossesse  normale,  et  l'on  n'oubliera  pas  qu'il  fut  un  accoucheur  naturiste,  atten- 
dant du  secours  plus  de  la  nature  que  des  opérations,  et  que  durant  sa  longue 
pratique  il  n'eut  recours  que  deux  fois  aux  instruments  tranchants  ou  au  crochet. 
Voici  les  titres  des  trois  ouvrages  qu'on  a  de  lui  : 

1.  Dissertation  sur  la  génération  et  sur  la  super fétation,  et  Réponse  au  livre  intitulé  :  D>^ 
l'indécence  aux  hommes  d'accoucher  les  femmes,  et  sur  l'obligatioii  aux  mères  de  nourrir 
leurs  Cii/anfs.  Paris.  1718,  in-S». —  II.  Traité  des  accouchements  naturels,  non  naturels  it 
contre  nature.  Paris,  1715,  in4*.  — III.  Traité  complet  de  chirurgie,  contenant  des  obser- 
vations et  réflexions  sur  toutes  les  maladies  chirurgicales  et  sur  la  manière  de  les  trailcr. 
Paris,  1722,  in-12,  3  vol.;  Paris,  1732,  in-12,  4  vol.  A.  G. 

1,.%  MOTTE-LES-BAIXS  (Eaux  MINÉRALES  DF.)  liyperthermales,  chlorurées  sa- 
diques et  sulfatées  calciques  moyennes,  carboniques  faibles,  dans  le  département 
de  l'Isère,  dans  l'arrondissement  de  Grenoble,  est  un  village  peuplé  de  60  habi- 
tants sur  la  rive  droite  du  Drac,  dans  une  gorge  étroite  fermée  par  des  montagnes 
à  pic,  à  475  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  On  s'y  rend  par  Grenoble  ;  La 
Motte-les-Bains  n'est  distant  que  de  30  kilomètres  de  cette  ville  d'où  partent  plu- 
sieurs fois  par  jour  des  voitures  publiques  pendant  la  saison  thermale.  Le  hameau  de 
La  Molte-les-Bains  est  abrité  au  nord  parle  Monteynard,  au  sud  parle  mont  Sénèpe, 
à  l'est  parle  mont  Sagnereau;  la  vallée  est  ouverte  au  couchant,  c'est  sur  le 
monticule  isolé  dont  la  base  est  dans  le  vallon  qu'est  bâti  Fancien  château  où  est 
aujourd'hui  l'établissement  thermal.  Les  baigneurs  doivent  être  prévenus  que  le 
climat  de  La  Mette  exige  qu'ils  emportent  pour  le  matin  et  le  soir  des  vêtements 
épais  et  chauds,  car  la  transition  de  température  entre  le  commencement,  le  mi- 
lieu et  la  fin  de  la  journée  est  presque  toujours  très-sensible,  quoiqu'il  ne  fasse  pas 
dans  le  plateau  de  La  Motte  l'humidité  si  commune  pendant  les  matinées  et  les 
soirées  des  stations  minérales  situées  dans  les  montagnes.  L  vie  de  famille,  les 
distractions  intimes  occupent  la  journée  des  malades  privés  de  l'usage  de  leius 
jambes  ;  mais  ceux  qui  sont  valides  trouvent  aux  environs  de  ce  poste  thermal  des 
promenades  intéressantes  «t  variées  ;  ceux  qui  ne  craignent  pas  la  fatigue  des 
longues  courses  à  pied  ou  à  cheval  peuvent  faire  de  charmantes  excursions  dont 
les  principales  sont  :  Les  griffons  de  la  source  thermale  de  La  Motte  ;  Marcieii  et 
son  chcUcaii  ;   le  mont  Séuèpo  ;  la  source  llicniialc  de  Mayres  [voy.  ce  niol.)  ;  le 
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Rocher  inaccessible;  Le  Moiiestier  {voy.  ce  mot)  et  ses  eaux  carboniques;  Mon- 
tcynard,  sa  montagne  et  son  village;  la  Fontaine  ardente  et  son  feu  grisou;  les 
mines  d'anthracite  et  leurs  galeries;  Pierre-Percée,  sa  montagne  et  ses  carrières; 
les  chalets  où  se  prépare  le  fromage  de  Saint-Christophe  ;  La  Mure,  petite  ville  dont 
l'animation  et  le  commerce  étonnent  les  jours  de  marché,  dans  un  pays  si  tran- 
quille ;  Laffraie  et  ses  beaux  lacs;  Uriage  même  {voy.  ce  mot)  et  Vizille,  l'antique 
station  militaire  de  la  voie  romaine  de  Suze  à  Vienne  par  la  vallée  d'Oysans  et  Saint- 
Jean-de-Bournay. 

La  vallée  de  La  Motte,  très-étroite  et  entourée  de  m.ontagnes  de  tous  colés 
excepté  d'un  seul,  est  abritée  des  vents  excepté  de  ceux  qui  soufflent  de  l'ouest.  La 
moyenne  baroméirique  y  est  de  748  millimètres,  la  moyenne  thermométrique  des 
mois  de  la  saison  thermale  qui  commence  le  l"  juin  et  finit  le  1"  octobre,  est  de 
25"  centigrade  en  général.  Deux  sources  venant  très-vraisemblablement  d'une 
nappe  commune  émergent  à  1,900  mètres  de  l'établissement  par  trois  griffons 
principaux  du  calcaire  àbélenuiites  recouvrant  le  grès  anthracifère  dans  un  en- 
caissement resserrée  presque  inabordale  qui  a  toujours  empcché  de  construire  un 
établissement  thermal  au  point  de  l'origine  des  sources.  Force  a  été  de  tout  temps 
de  transporter  l'eau,  d'abord  à  dos  de  mulet  à  une  petite  maison  de  bains  con- 
struite dans  le  hameau  du  Pérailler,  puis  à  l'établissement  actuel  où  vingt  mules  en 
apportaient  environ  8,000  litres  par  jour  dans  des  barils  de  bois  où  la  température 
native  de  l'eau  s'abaissait  de  plus  de  20  centigrade.  Cette  façon  d'apporter  l'eau 
thermale  de  La  Motte  pour  l'ahraentation  des  baignoires  et  des  douches  était  trop 
défectueuse  pour  être  longtemps  conservée.  La  compagnie  qui  était  devenue  pro- 
priétaire des  sources  et  du  château,  parvint  en  18  U,  avec  de  grandes  dépenses  à 
conduire  l'eau  des  sources  à  la  terrasse  semi-lunaire  de  l'établissement  de  LaMotte- 
les-Bains  sous  laquelle  on  avait  disposé  un  réservoir  pouvant  contenir  plus  de 
300,000  litres  d'eau  minérale.  Une  machine  hydrauhque  foulante,  à  colonne,  dont 
la  cascade  voisine  est  le  moteur,  fonctionne  jour  et  nuit  pour  fournir  aux  besoins 
des  bains  et  des  douches.  La  pompe  élève  l'eau  thermale  à  280  mètres  de  hauteur, 
là  elle  est  reçue  dans  des  tuyaux  de  terre  dans  lesquels  elle  coule  jusqu'à  un  bassin 
étabh  en  face  de  l'aile  nord-est  de  la  maison  de  bains  et  à  10  mètres  au-dessus  du 
niveau  du  réservoir,  d'où  elle  est  distribuée  à  l'étabhssement.  Mais  comme  le 
bassin  et  le  réservoir  de  la  terrasse  sont  séparés  par  le  ravin  où  coule  le  Drac,  on 
a  été  obligé  de  jeter  un  pont  qui  supporte  un  siphon  de  fonte  renversé,  au  moyen 
duquel  l'eau  minérale  arrive  au  terme  de  son  voyage.  Avant  d'entreprendre  tous 
ces  travaux,  on  a  eu  un  moment  l'idée,  assez  malheureuse  selon  nous,  de  con- 
duire l'eau  de  La  Motte  à  Grenoble  même  où  on  aurait  construit  un  établissement 
thermal. 

Le  premier  griffon  se  nomme  la  source  du  Puits,  les  trois  autres  s'appellent  la 
source  de  la  Dame.  L'eau  de  ces  deux  sources  est  claire,  limpide  et  incolore,  elle  a 
une  légère  odeur  de  miel,  son  goût  est  salé  et  un  peu  amer  ;  sa  réaction  est 
alcaline  ;  l'eau  semble  à  peine  gazeuse  ;  sa  température  au  griffon  est  de  58°  cen- 
tigrade à  la  source  du  Puits  et  de  60",  65°  et  65°  centigrade  aux  trois  griffons  de 
la  source  de  la  Dame.  Lorsque  toute  celte  eau  a  parcouru  le  long  trajet  que  nous 
avons  indiqué,  elle  ne  fait  monter  le  thermomètre  qu'à  57°  centigrade,  de  sorte 
qu'on  est  obligé  de  la  chauffer  artificiellement  au  moyen  d'un  serpentin  à  sept  di- 
visions, avant  de  l'envoyer  aux  douches.  1,000  grammes  de  l'eau  des  sources  de 
La  Motte-les-Bains  analysés  en  1844  par  MM.  Bally  et  0.  Henry,  membres  de 
l'Académie  de  médecine  de  Paris,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
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soLT.CE  hd  puits.  soui'.ce  de  la  dame. 

Chlorure  de  sodium 3,80 3,S6 

—  magnésium 0,14 0,12 

—  potasiium 0,06 O.O.j 

Sulfate  de  chau\ 1,63 1,40 

—  magnésie 0,12 0,10 

—  soude  anhydre 0,77 0,67 

Carboiiale  de  cliaux 0,80 ]  „nt 

—          magnésie O.aO ) 

Bromure  alcalin 0,0^2 traces. 

Silicate  d'alumine 0,02 0,05 

Ciénale  et  carbonate  de  fer 0,02 i  0  01 

Manganèse traces 1     ' 


Total  des  matièiiis  fixes.  .   .       8,20 6,60 

Les  essais  postérieurs  de  M.  Chevallier,  ont  appris  que  les  sédiments  déposés 
sur  les  pierres  des  réservoirs,  sur  la  roche  qu'elle  haigne,  ou  formés  après  sou  éva- 
poration,  conlienneut  de  l'arsenic.  Les  analyses  de  MM.  Paul  Breton  et  Buissard, 
médecin  inspecteur  des  sources  de  La  Motte-les-Bains,  leur  ont  fait  constater  la 
présence  de  l'iode  et  de  0s'',0u011  d'arsenic  dans  chaque  litre  d'eau  minérale.  Le 
débit  de  la  source  du  Puits  est  de  !>oO,OOU  htres,  celui  de  la  source  de  la  Dame  est 
70,UÛÛ  litres  pendant  vhigt-qualre  heures. 

Les  moyens  balnéotliérapiques  de  l'établissement  de  La  Motte  se  composent  d'une 
buvette,  de  cabinets  de  bains,  de  cabinets  de  douches,  d'un  vaporarium  et  de 
bains  de  vapeur  locaux  par  encaissement.  Les  salles  de  bains  occupent  l'étage  sui)é- 
rieur  de  la  galerie  semi-lunaire  de  la  terrasse;  les  cabincis  de  douches  sont  à 
8  mètres  au-dessous.  Le  vaporarium  consiste  on  une  grande  salle  garnie  de  gra- 
dins où  l'on  fait  arriver  la  vapeur  à  la  chaleur  prescrite  par  le  médecin.  Cette 
pièce  sert  de  salle  d'aspiration  lorsqu'on  y  fait  arriver  un  jet  d'eau  thermale  qui, 
lancé  avec  force  au  travers  des  trous  d'un  diaphragme,  se  brise  contre  des  corps 
solides  et  foi  me  des  vapeurs  humides. 

Mode  D'ADMiMsiRATioiN  LT  DOSES.  Lcs  caux  de  La  Motte  sont  employées  en  boisson, 
en  bains  et  en  douches  d'eau  de  toute  forme  et  de  toute  force,  en  bains  et  en 
douches  de  vapeur  et  en  aspirations  chaudes. 

L'eau  de  La  Motte  malgré  son  odeur  mielleuse,  sa  saveur  à  la  fois  salée  et  amère, 
n'est  pourtant  pas  désagréable  à  boire.  On  la  prend  par  verres  de  225  grammes 
chacun  et  à  la  dose  d'un  à  deux  htres  ingérés  aussi  chauds  que  possible,  et  à 
quinze  ou  vingt  minutes  d'intervalle,  lorsque  le  médecin  veut  obtenir  une  action 
sudorifique.  Cette  eau  devra  être  prise  froide  ou  presque  froide,  et  en  quantité 
aussi  considérable,  s'il  veut  produire  un  effet  diurétique.  Lans  le  premier  cas,  le 
buveur  doit  rester  au  ht,  dans  le  second,  il  doit  faire  une  promenade  à  pied  et  au 
grand  air.  On  commence  ordinairement  par  trois  ou  quatre  verres  et  on  augmente 
progressivement  la  dose  ,  suivant  le  résultat  que  l'on  désire  atteindre.  Presque 
tous  les  malades  l'ingèrent  pure,  quelques-uns  y  ajoutent  du  lait,  une  infusion 
aromatique,  calmante,  ou  un  sel  neutre,  comme  le  sulfate  de  soude  ou  de  ma- 
gnésie . 

Les  bahis  de  baignoires  sont  presque  toujours  administrés  avec  l'eau  thermale 
pure,  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  les  coupe  d'eau  ordinaire,  de  décoc- 
tion de  fleurs  de  tilleul,  d'eau  amidonnée  ou  gélatineuse.  Leur  durée  est  de  qua- 
rante-cinq à  soixante  minutes  en  général,  mais  d  est  des  circonstances  ou  ils 
doivent  être  prolongés  pendant  trois  et  quatre  heures.  La  température  de  l'eau 
du  bain  est  de  52"  à  55"  centigrade. 

La  grosseur  de  la  colonne  d'eau  pour  les  douches  générales  se  proportionne 
comme  on  le  veut,  depuis  un  diamètre  de  2  centimètres  jusqu'à  celui  de  moins 
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de  1  millimètre.    L'eau   tombe    toujours   de   5™, 50  ;    mais    au  moyen  d'aju- 
tages convenables  et  de  l'inclinaison  plus  ou  moins  forte  du  jet,  on  augmente 
ou  on  diminue  le  choc  à  volonté.  La  température  de  l'eau  des  douches  est  de  45" 
et  quelquefois  de 50"  centigrade.  Ce  n'est  que  par  exception  que  les  douches  alter- 
nativement chaudes  et  froides  et  en  pluie,  sont  conseillées  à  La  Motte;  la  douche 
chaude,  très-chaude  même,  et  en  jet,  est  presque  exclusivement  suivie.  Le  douché 
est  rarement  couché  ou  placé  sur  un  siège  de  bois,  il  est  toujours  ou  debout  ou 
assis  dans  une  baignoire  vide  ;  le  doucheur  dirige  la  colonne  thermale  sur  les 
pieds  et  les  jambes  qu'il  frictionne  sous  l'eau.  Lorsque  ces  premières  parties  sont 
rouges,  le  jet  arrive  aux  genoux  et  aux  cuisses  qui,  à  leur  tour,  sont  massées  sous 
la  douche.  Après  ce  premier  temps,  l'eau  est  un  peu  refroidie  et  alors  on  passe 
aux  lombes,  à  la  colonne  vertébrale,  aux  épaules  et  aux  bras.  Cette  double  ma- 
nœuvre dure  de  dix  à  douze  minutes,  après  lesquelles  la  baignoire  est  pleine  et  la 
douche  terminée.  L'ajutage  qui  laisse  arriver  l'eau  hyperthermale  est  fermé,  l'eau 
de  la  baignoire  doit  faire  monter  alors  le  thermomètre  à  38"  centigrade.  Le  corps 
du  douché  doit  plonger  pendant  trois  ou  quatre  minutes  dans  ce  bain,  être 
promptement  essuyé,  entouré  de  hnges  ou  de  laines  chauds  et  porté  dans  un 
ht,  où  des  boissons  diaphorétiques  et  plus  souvent  un  verre  d'eau  minérale  l'at- 
tendent pour  déterminer  une  abondante  transpiration.  Les  douches  locales  doivent 
être  données  pendant  quinze  et  souvent  vingt  minutes.  Leur  calibre  et  leur  force 
varient  en  raison  de  la  maladie.  La  partie  du  corps,  qui  doit  recevoir  l'eau,  est 
le  plus  souvent  exposée  seule  à  la  colonne  liquide,  par  la  solution  de  continuité 
d'un  paravent  qui  permet  d'appliquer  la  douche  sur  le  point  affecté. 

Les  bains  et  les  douches  de  vapeur  occupent  une  place  importante  dans  le  trai- 
tement hydrothermal  de  La  Motte,  car  on  les  considère  comme  nécessaires  à  l'ab- 
sorption par  la  peau  de  l'eau  thermale  prise  en  bams.  Ils  sont  utiles  aussi  chez  les 
malades  qui  doivent  transpirer  abondamment,  afin  d'obtenir  une  guérison  p'ii; 
prompte.  Le  séjour  dans  la  salle  du  vaporarium  ne  doit  jamais  dépasser  vingt  n;i- 
nutes.  Les  bains  de  vapeur  pai-  encaissement,  dans  lesquels  la  tète  est  à  l'air  libre, 
sont  prescrits  aux  personnes  dont  on  craint  de  trop  congestionner  le  cerveau,  les 
aiembranes  qui  l'entourent,  ou  le  tissu  du  poumon  Les  bains  et  surtout  les  douches 
avec  la  vapeur  des  eaux  de  La  Motte  dont  on  a  rétabh  arlificiellement  la  tempéra- 
ture pnmitive,  sont  administrés  toutes  les  fois  que  la  douleur  est  locaUsée.  Les 
douches  de  vapeur  ont  une  chaleur  telle  qu'elles  produisent  presque  toujours  une 
rubéfaction  suivie  d'urtication  très-sensible.  Lorsque  la  salle  du  vaporarium  est 
convertie  en  salle  d'aspiration  par  la  pulvérisation  de  l'eau  hyperthermale,  il  ne 
faut  pas  en  permettre  une  fréquentation  trop  longue,  si  l'on  veut  éviter  des  acci- 
dents de  dyspnée  parfaitement  inutiles.  La  durée  du  séjour  dans  la  vapeur  et  dans 
l'eau  fragmentée  ne  doit  pas  dépasser  cinq  à  dix  minutes. 

Emploi  théhapeutique.  Les  effets  physiologiques  de  l'eau  de  La  Motte-les-Bains 
en  boisson  sont  différents,  nous  l'avons  déjà  vu,  suivant  ia  dose  et  l'a  température 
auxquelles  on  les  emploie.  Ainsi,  elles  sont  diaphorétiques  ou  diurétiques  presqu'à 
la  volonté  du  médecin.  Les  urines  dans  ce  dernier  cas  contiennent  une  proportion 
beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'ordinaire  d'acide  urique  et  d'urates.  La  purga- 
tiou  est  un  i^ésultat  qui  s'observe  assez  souvent  encore,  et  les  eaux  de  La  Motte 
agissent  comme  beaucoup  d'eaux  chlorurées  sodiques  et  magnésiennes  ;  mais  elles 
produisent  souvent  la  constipation,  surtout  au  début  de  leur  emploi.  La  pro- 
portion relativement  peu  considérable  des  chlorures  explique  plus  aisément  qu'ail- 
leui  s  ce  dernier  phénomène  ;  car  on  se  souvient  de  la  propriété  qu'ont  les  eaux 
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chlorurées  sodiques  fortes  de  rendre  moins  facile  l'exonération  intestinale,  lors- 
cfu'elles  sont  prises  à  faibles  doses.  Les  eaux  de  La  Motte  enfin  ont  une  action  to- 
nique et  reconstituante.  Les  malades  pléthoriques  qui  en  font  usage  à  l'intérieur 
s'aperçoivent  aussi  vite  que  les  chlorotiques  et  les  anémiques  de  cette  propriété 
l'ortifiante.  Les  premiers  sont  menacés  d'accidents  sanguins,  tandis  que  les  seconds 
voient  tous  les  jours  revenir  leur  énergie  physique  et  morale, 

La  haute  température  de  l'eau  et  de  la  vapeur  dont  on  se  sert  pour  les  bains  et 
les  douches  en  explique  presque  complètement  les  effets  physiologiques.  Une  rou- 
geur de  la  peau  qui  devient  plus  chaude,  une  accélération  notable  des  battements 
■du  cœur  et  des  artères,  et  une  transpiration  profuse  de  tout  le  corps  accompa- 
gnent et  suivent  habituellement  l'usage  externe  de  l'eau  et  de  la  vapeur.  Cesplié- 
nomènes  principaux  n'ont  rien  qui  étonnent  ;  un  effet  seul  semble  être  spécial  à 
ces  eaux;  il  consiste  dans  I  espèce  d'intermittence  périodique  qui  apparaît  après  le 
départ  de  quelques  baigneurs  et  surtout  de  quelques  douchés  qui  voient  revenir, 
presqu'à  la  même  heure  et  en  même  abondance,  la  sueur  dont  ils  inondaient  leur 
couche  au  château  de  La  Motte.  La  chaleur  élevée  de  la  salle  du  vaporarium,  surtout 
lorsque  cette  pièce  est  remplie  d'eau  pulvérisée,  cause  la  difliculté  de  respirer, 
l'anhélation  même  de  certains  malades  qui  n'en  peuvent  longtemps  supporter  le 
séjom\  Il  faut  signaler  au  contraire  le  bien-itre  éprouvé  par  plusieurs  personnes 
qui  semblent  y  respirer  plus  à  l'aise  qu'à  l'aii'  libie,  et  qu'on  y  envoyait  au  début 
avec  une  certaine  appréhension. 

L'action  tonique  et  reconstituante  des  eaux  de  La  Motte  en  boisson,  tout  en  étant 
quelquefois  purgatives,  les  rapproche  des  eaux  chlorurées  :  leur  action  diurétique 
et  surtout  leur  propriété  d'augmenter  l'acide  urique  contenu  dans  les  urines,  les 
fait  ressembler  aux  eaux  sulfatées  et  carbonatées  calciques.  Si  ces  deux  effets  phy- 
siologiques sont  mis  à  profit  dans  la  chlorose,  l'anémie,  la  scrofule  et  la  diathèse 
urique,  l'usage  interne  de  l'eau  minérale  n'en  est  pas  moins  regardé  comme  un  ac- 
cessoire de  la  cure  à  La  Motte-les-Bains.  L'emploi  des  bains  et  des  douches  d'eau 
et  de  vapeur  constituent  le  vrai  traitement  ;  il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  de  voir 
placer  en  première  ligne  le  rhumatisme  comme  l'affection  qui  est,  avant  toutes,  du 
ressort  des  eaux  de  cette  station  hyper  thermale.  Aussi,  plus  des  trois  quarts  des 
malades  de  La  Motte  appartiennent-il  aux  rhumatisants  avec  des  douleurs  ou  des 
contractures  articulaires  ou  musculaires  anciennes,  viscérales,  parcourant  le  tra- 
jet d'un  gros  tronc  nerveux,  ou  locahsées  dans  l'enveloppe  extéi^ieure  ou  dans  une 
partie  des  membranes  séreuses  ou  muqueuses,  ou  qui  ont  même  une  atropine 
locahsée.  Les  eaux  hyperthermales  de  La  Motte  conviennent  au  traitement  des 
accidents  rhumatismaux,  quelle  que  soit  leur  expression  pathologique  et  leur 
apparente  gravité;  aux  paralysies,  aux  paraplégies  rhumatiques  comme  à  la 
simple  douleur  d'une  partie  de  la  peau,  d'un  seul  muscle  ou  d'une  seule  articula- 
tion; la  durée  du  traitement  thermal  diffère  seule  alors,  comme  la  raison  l'in- 
dique. Les  suites  de  grands  traumatismes  comme  les  conséquences  des  fractures, 
lies  luxations  et  des  entorses,  sont  très-utilement  traitées  par  les  bains  et  les 
douches  avec  l'eau  hyperthermale  de  La  Motte. 

La  seconde  indication  de  ces  eaux  s'applique  aux  affections  qui  dérivent  du 
tempérament  lymphatique.  Si,  dans  les  accidents  rhumatismaux  et  traumatiques, 
c'est  à  la  méthode  externe  qu'il  convient  avant  tout  de  recourir,  c'est  à  la 
médication  combinée,  c'est-à-dire  à  l'eau  en  boisson  et  en  bains  d'eau  surtout, 
qu'il  faut  recourir  dans  les  engorgements  ganglionnaires,  les  catarrhes  des  mem- 
branes muqueuses,  les  altérations  des  cartilages  et  des  ligaments,  les  ostéites  et  les 
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périostites  scrofuleuses,  comme  dans  les  tumeurs  blanches,  les  coxalgies,  le  mal 
vertébral  do  Pott  avec  ou  sans  collections  purulentes  voisines  ou  éloignées,  dans  les 
caries  et  les  nécroses  des  os,  dans  le  rachitisme,  etc.  Certains  médecins  qui  ont 
écrit  sur  l'efficacité  de  ces  eaux,  M.  le  docteur  Bally  à  leur  tête,  les  ont  comparées  à 
celles  de  Yichy  dans  les  maladies  de  l'estomac,  du  foie  et  des  reins,  et  ont  dit  que  la 
boisson  et  les  bains  donnent  à  La  Motte  des  résultats  aussi  marques  qu'à  Vichy.  Les 
eaux  chlorurées  sodiques  et  sulfatées  calciques  moyennes  de  La  Motte  ont  trop  de 
valeur  intrinsèque  pour  vouloir  empiéter  sur  celles  d'un  autre  ordre  telles  que  les 
bicarbonatées  sodiques  fortes  de  Yichy.  Nous  ne  nous  arrêtons  pas  d'avantage  à 
cette  prétention  justifiée  quelquefois,  puisque  le  groupe  des  eaux  chlorurées  sodi- 
ques n'est  pas  sans  action  favorable  sur  les  états  pathologiques  de  l'estomac,  du 
foie  et  des  reins,  mais  leur  application  dans  ce  cas  ne  peut  faire  une  concurrence 
sérieuse  aux  eaux  bicarbonatées  sodiques. 

Il  nous  reste  à  parler  de  l'action  des  eaux  chlorurées  de  La  Motte  contre  les 
paralysies  récemment  occasionnées  par  une  aitaque  d'apoplexie.  Il  se  peut  que, 
dans  un  petit  nombre  d'observations,  l'usage  intérieur  et  extérieur  de  ces  eaux  ait 
produit  un  bon  effet.  Nous  partageons  cependant  les  craintes  de  MM.  Buissard  et 
ûorgeval  Dubouchet,  inspecteur  et  inspecteur-adjoint  de  La  Motte-les-Bains,  aux 
travaux  desquels  nous  avons  eu  plus  d'une  fois  recours  pour  la  rédaction  de  cet  ar- 
ticle. Ces  confrères  n'appliquent  qu'en  tremblant  et  avec  une  excessive  réserve  le 
traitement  hyperthermal  de  leur  station  chez  les  malades  qui  leur  sont  adressés  après 
une  hémorrhagie  cérébrale  remontant  seulement  à  quelques  jours,  et  même  à 
quelques  mois. 

Comme  toutes  les  eaux  d'une  température  naturellement  élevée,  les  eaux  de  La 
Motte  sont  une  bonne  pierre  de  touche  pour  appeler  à  la  peau  les  manifestations 
visibles  d'une  syphilide  larvée,  mais  elles  doivent  à  cet  égard  être  rangées  après  les 
eaux  hyperthermales  sulfurées  et  sulfureuses. 

La  phthisie  pulmonaire  est  non-seulement  réfractaire  à  l'usage  des  eaux  de  L;i 
Motte,  mais  à  toutes  ses  périodes  leur  emploi  tant  interne  qu'externe  est  dange- 
reux et  conduit  plus  promptenient  les  malades  à  une  issue  fatale.  Ces  eaux  sont 
contre-indiquées  aussi  dans  tous  les  états  pathologiques  où  l'on  ne  peut  trop  re- 
douter l'action  excitante  des  eaux  thermo-minérales  qui,  comme  celles  de  La  Motte, 
peuvent  déterminer  des  accidents  mortels  lorsqu'une  lésion  organique  du  centre 
circulatoire  ou  des  artères  a  été  préalablement  constatée. 

Durée  de  la  cure,  de  quinze  à  trente  jours.  On  fait  souvent  à  La  Motte-ks- 
Bainsdeux  saisons  dans  la  même  année;  il  est  bon  dans  ce  cas  de  laisser  deux  mois 
d'intervalle  entre  chacune  d'elles. 

Onn  experte  pas  les  eaux  de  La  Motte.  A.  Botukeau. 

Bibliographie.  —  Taudix,  Kicolas,  Billon,  Billehey,  Gachet,  (H.)  Breton,  Leroy,  Svi.va'n, 
Eymaku.  Notices  médicales  sur  les  eaux  de  La  Motte-les-Bains  — Bally  (Victor).  Analogie 
d'action  des  eaux  de  La  Motte-les-Bains  (Isèi'e)  avec  celles  de  Vichy.  Paris,  1844.  —  Douge- 
val-Dlbol'chet  (L.).  Guide  du  baigneur  aux  eaux  thermales  de  La  Motte-les-Bains,  Paris  et 
Lyon,  1849,  in-S",  251  pages  et  2  planches.  —  Bl-issard.  La  Motte-les-Bains,  lettres  au  ré- 
ducteur de  là  Gazette  médicale  de  Lijon.  Lyon,  1851,  in-S".  —  Du  même.  Eaux  thermales  el 
salines  fortes  de  La  Motte,  études  cliniques.  Grenoble,  1854,  in-8°. — Du  même  De  la  salle 
de  respiration  installée  à  La  Motte-les-Bains  en  1845.  In  Annales  de  la  Société  d'hydrologie 
médicale  de  Paris,  tome  VIII,  18111-1802,  page  115.  — Baron.  tLtade  sur  quelques  cas  de 
paralysie  observés  et  traités  à  La  Motte-les-Bains.  —  Fol-uert.  Bapport  sur  le  travail  pré- 
cédent. In  Annales  de  lu  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  tome  IX,  pages  242  et 
suiv.  A.  P.. 

LAMPAJLM,  L.4MB*UJUM.  Plantes  de  la  famille  des  Zinzibéracées,  dont  les 
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souches  sont  aromatiquos,  excitantes.  Mérat  et  Delens  {Dict.,  IV,  34)  regardent 
les  Lampajum  de  Runipliius  [IJerbar.  amboin.,  \,  cap.  lO)  comme  voisins  du 
Zerumbet  on  même  comme  idenliques  avec  lui.  Ils  servent  de  condiment  à  Amboinc; 
les  L.  mojiis  et  minus  y  sont  employés  contre  les  morsures  des  serpents.  Guibourt 
{Drog.  sinipl.,  éd.  4  II,  204)  attribue  au  L.  majus  de  VHerbarium  amboinense 
(V,  148,  t.  6i,  f.  1)  la  production  du  Gimiembre  sauvage  ou  Katon-lnschi- 
A'wa  décrit  par  Rtieede  dans  son  Hortus  malabaricus.  {Voy.  Gingembre.) 

H.Bn. 

LAiMPiiOS.  Plante  du  Deccan,  sudorifique  et  dépurative.  C'est  probablement 
le  Smilax  China  L.  {Voy.  Squune.J 

liAMPATAlV.  Voy.  Salsepareille,  Squinb. 

LAMPES.     Voy.  Éclairage. 

UkMPOlJWtnE  {Xanthium  T .) .  Genre  de  plantes,  du  groupe  des  Ambrosia- 
cées,  leipiel  est  considéré,  par  les  uns  comme  ime  pi'tite  famille  distincte,  et  par 
les  autres  comme  une  simple  tribu  de  la  l'amille  des  Composées.  Les  fleurs  sont 
diclines  dans  ce  genre;,  ordmairement  monoïques.  Les  fleurs  mâles,  réunies  en 
petits  capitules,  et  placées  chacune  à  l'aisselle  d'une  petite  bractée,  sont  formées 
d'une  coniUe  gamopétale  à  cinq  dents  et  d'un  androcée  de  cinq  étamincs  mona- 
delphes,  à  anthères  biloculaires,  introrses.  Les  fleurs  femelles  sont  formées  d'un 
ovaire  uniloculaire,  uniovulé,  surmonté  d'un  style  à  deux  branches  sligmatifères. 
Un  fruit  sec,  à  une  seule  graine  dressée  et  sans  albumen,  succède  à  cette  fleur,  et 
il  y  a  de\ix  fleurs  ou  deux  fruits  semblables  rapprochés  l'un  de  l'autre  dans  un  sac 
commun  chargé  d'aiguillons  crochus.  Une  cloison  sépare  l'une  de  l'autre  les  deux 
fleurs,  et  leur  style  sort  par  une  ouverture  supérieure  de  cette  sorte  de  sac  sur- 
ajouté dont  nous  avons  recherché  la  signitication  à  l'aide  de  l'étude  organogénique 
[Adansonia,  I,  117).  Les  Lampourdes  sont  des  herbes  annuelles  des  régions  chau- 
des ettem[iérées,  à  feuilles  alternes,  in(i  é^s,  à  fleurs  disposées  en  épis  de  capi- 
tules, les  supérieurs  ordinairement  mâles.  Les  espèces  utiles  sont  les  suivantes  : 

1.  \j9.Lampourde  auxécroueïles  {X.  strumarium  L.,  Spec,  1400.  —  X.  vul- 
gare  Lamk,  FI.  fr.,  Il,  56),  encore  appelée  Lambourde,  Gletteron  ou  Glaiteron, 
Grappeles,  Petit  Gratteron,  Petite  Bardane  {Herba  Lappœ  minoris  Otï.),  est 
une  plante  commune  dans  presque  toute  l'Europe,  sur  les  décombres,  le  bord  des 
routes,  des  cours  d'eau.  Sa  tige,  haute  d'un  à  deux  pieds,  est  chargée  de  feuilles 
longuement  pétiolées,  d'un  vert  cendré,  à  limbe  en  cœur,  pédatinervé.  Les  grap- 
pes de  capitules  sont  axillaires  et  terminales.  Le  sac  qui  enveloppe  les  fi  uit>  est 
ovoïde,  atténué  à  la  base,  terminé  par  deux  becs  non  crochus  au  sommet,  tandis 
que  les  nombreux  aiguillons  qui  recouvrent  ce  sac  sont  grêles  et  crochus  en  haut. 
Toute  la  plante  est  légèrement  aromatique.  On  la  considérait  autrefois  comme 
antiscrofuleuse  et  antiscorbutique.  Ses  leuilles,  araères,  étaient  employées  comme 
astringentes,  toniques  (suc  de  feuilles,  100  à  150  grammes;  ou  extrait,  4  à 
8  grammes).  Ou  le  prescrivait  fréquemment  dans  la  gravelle,  dans  les  maladies  de 
la  peau,  entre  autres  la  gale.  Elles  renferment  un  principe  colorant  jaune  qu'on 
emploie  quelquelois  dans  les  arts  et  qui  servait  aux  anciens  à  teindre  leur  cheve- 
lure en  blond.  De  là  son  nom,  suivant  Dioscoride  (lib.  IV,  cap.  153).  Ses  Antite- 
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sion  étaient,  croit-on,  des  Lampourdes.Théophraste  les  nommait  Aparine.  (Foy. 

ce  mot.) 

2  Les  X.  echinatum  Mdrr.  et  macrocarpum  DC,  espèces  qui  croissent  en 
Europe  et  en  Améiique,  ont  les  mêmes  vertus  que  le  X.  stnimarium. 

3.  LeX  catharhcumll.B.  K.  (Nov.  gen.  et  spec.  pi.  xquin,\l,  127),  com- 
mun aux  environs  de  Quito,  sert  au  Pérou  de  plante  purgative,  sons  le  nom  de 
Cazema  roncha.  "•  ^'"'• 

ToiiRNEFORT,  Itist.  Tci  hevb.,  438,  t.  252.  —  L.,  Géra.,  n.  1056.  —  Cass.,  in  Dict.  se  nat., 
XXV  195  —  DC,  Prodr.,  V,  522.  —  Labik.,  Illustr.,  t.  665,  fig.  1,  2.—  G^ertn-.,  Fruct.^ 
II,  418,  t.  164.  — MÉh.  et  Del.,  Dict.,  VI,  V09.—  Huch.,  Répert.,  143.—  Endl  ,  Gen.,  n.  2480. 
—  PaïÉr  Fam.  nat.,  30.  —  Bailon  (H.) ,  Orgauog.  flor.  des  Xanthium,  in  Adansonia,  I, 
in.  _  Gren.  et  GoDR.,  FI.  de  Fr.,  Il,  393.  —  Uosenth.,  Synops.  1)1.  diaphor.,  213. 

LAMPROIE.  Genre  de  Poissons  de  l'ordre  des  Cyclostomes  et  de  la  famille 
des  Pétroniyzonidés,  à  chair  comestible,  et  qui  se  trouvent  dans  les  eaux 
douces.  Ces  animaux  ont  le  corps  allongé,  cylindrique,  rappelant  la  forme  des 
serpents  avec  la  bouche  circulaire,  sans  mâchoires,  propre  à  la  succion,  munie 
de  dents  qui  ont  une  enveloppe  cornée.  Le  squelette  est  cartilagineux,  les 
naf^eoires  pectorales  et  ventrales  manquent;  un  seul  orifice  nasal;  branchies 
en  forme  de  bourse,  sans  opercule,  au  nombre  de  sept  de  chaque  côté,  com- 
muniquant avec  l'air  extérieur  par  des  trous  arrondis,  situés  à  la  file  les 
uns  des  autres,  derrière  la  tête.   Piiut  de  vessie  natatoire. 

Les  Lamproies  éprouvent  des  métamorphoses  ;  le  fait  est  certain  pour  une 
petite  espèce  :  la  Lamproie  de  Fbner  Pelrom7jzon  Planeri  Bloch).  La  larve  de 
cette  espèce  est  l'Ammocète  Laniprillon  ou  Lamproyon,  ahisi  que  l'a  démontré 
Au'Tuste  MûUer  en  1856.  Il  est  probable  que  les  Lamproies  marines  et  fluvia- 
tiles  présentent  des  changements  analogues  avant  d'arriver  à  l'état  adulte. 

Les  trois  espèces  de  lamproies  qu'on  trouve  dans  les  eaux  douces  de  la  France,, 
sont  la  Lamproie  marine  [Petromyzon  marinus  L.),  longue  d'un  mètre,  à  peau 
unie,  visqueuse,  d'une  teinte  olivâtre  ou  brune  en  dessus,  formée  par  des  taches 
irré"ulières  ;  d'un  blanc  grisâtre  ou  jaunâtre  en  dessous.  Elle  remonte  dans  la 
plupart  des  grandes  rivières  de  l'Europe  au  printemps.  Elle  se  nourrit  de  vers, 
d'insectes,  de  mollusques,  et  même  de  gros  poissons  auxquels  elle  s'attache 
par  son  redoutable  suçoir.  Les  grandes  Lamproies  marines  sont  pêchées  non-seule- 
ment dans  les  fleuves  et  les  rivières,  mais  dans  les  canaux,  où  elles  sont  quel- 
quefois fixées  aux  barrages  par  leur  bouche;  il  est  à  peu  près  certain  qu'elles 
ne  frayent  pas  dans  les  fleuves. 

La  Lamproie  fluviatile  [Petromyzon  fluviatilis  L.)  n'est  pas  d'une  manière 
permanente  dans  les  eaux  douces,  et  sa  taille  ne  dépasse  guère  30  à  40  cen- 
timètres. Elle  est  olivâtre  en  dess  s,  jaunâtre  sur  les  côtés,  d'un  blanc  argenté 
en  dessous;  la  bouche  n'a  qu'une  seule  rangée  circulaire  de  dents,  au  lieu 
d'être  pourvue,  sur  toute  sa  surface,  de  très-fortes  dents,  comme  la  bouche 
de  la  Lamproie  marine.  (Blancha  d.  Poissons  des  eaux  douces  de  la  France 
p.  512  à  515,  et  fig.  137,  18(56.) 

La  Lamproie  de  Planer  (  Petromyzon  Planeri  Bl  och  )  porte  les  noms  vul- 
gaires de  petite  Lamproie  de  ri\ière,  de  Sucet,  de  Chatouille  ou  Sat ouille. 
Elle  ne  quitte  jamais  les  eaux  douces,  sa  taille  est  de  20  à  25  centinièlres,  la 
bouche  a  une  seule  rangée  de  dents  obtuses  et  non  aiguës  comme  dans  la  Lam- 
proie fluviatile  ;  elle  se  tient  dans  les  ruisseaux  peu  profonds,  et  fraye  pendant 
les  mois  de  mars  et  d'avril. 
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On  mange  surtout  les  Lamproies  marines  et  fluviatiles,  et  leur  chair  est  assez 
estimée  dans  le  midi  de  la  France,  beaucoup  moins  dans  le  Nord.  {Voyez  Poissons.) 

Jaidrja  dit  que  les  métamorphoses  de  la  Lamproie  de  Planer  ont  été  suivies, 
et  que  lAmmocète  branchiale  {Ammoccetes  branchialis)  de  beaucoup  d'auteurs, 
est  le  premier  état  de  cette  Lamproie;  ces  larves  mettent  deux  et  peut-être 
trois  ans  à  acquérir  leur  développement  complet.  A.  Laboulbène. 

I^PSAIVE  {Lampsana  Ykill.  —  Lapsana  T.).  Genre  de  plan'es,  de  la 
famille  des  Composées,  tribu  des  Chicoracées.  Les  fleurs  sont  réunies  en  capitules 
a  réceptacle  plan  ou  légèrement  concave  au  sommet,  et  à  involiicre  lornié  d'un 
petit  nombre  debraetées  al  ongées,  disposées  sur  une  seule  rangée  et  accompagnées 
en  dehors  de  quelques  bractées  beaucoup  plus  courtes  et  inégales  entre  elles.  La 
surface  du  réceptacle  est  nue,  et  ne  porte  qu'un  nombre  considérable  de  fleurs 
toutes  pareilles  entre  elles,  toutes  hermaphrodites,  à  corolle  ligulée,  quinqué- 
dentée,  à  longues  étamines  syngénèses,  à  style  partagé  supérieurement  en  deux 
branches  grêles,  égales,  réfléchies  ou  révolutées.  Il  n'y  a  point  de  calice.  Par 
suite,  les  fruits  sont  sans  aigrette,  allongés,  finement  striés  suivant  la  longueur, 
monospermes.  A  la  maturité,  ils  sont  étroitement  renfermés  dans  une  sorte  de 
sac  formé  par  les  folioles  dressées  et  rapprochées  de  l'involucre.  Les  Lampsanes 
sont  des  herbes  annuelles,  glabres,  communes  en  Europe.  Leurs  feuilles  sont 
alternes,  l^rées  à  la  base  de  la  tige,  simplement  dentées  ou  presque  entières  au 
voisinage  des  inflorescences.  Cefles-ci  sont  des  cymes  de  capitules,  terminales  et 
axnlaires. 

La  L.  commune  (L.  communis  L.,  Spec.,  1 14i)  est  Y  Herbe  aux  mamelles  de 
nos  campagnes.  On  l'appelle  encore  Poule  grasse.  Saune,  Gras  de  mouton,  Gra- 
gehne.  C  est  une  mauvaise  herbe  qui  croit  communément  dans  les  bois,  les  lieux 
cultivés,  les  bords  des  fossés  humides  et  sombres.  Sa  tige,  haute  d'un  à  deux 
pieus,  porte  des  feuilles  lyrées,  puis  ovales,  lancéolées  au  voisinage  des  fleurs. 
Celles-ci  ont  une  corolle  jaune,  et  les  cymes  de  capitules  qu'elles  forment  sont 
groupées  en  une  large  panicule  lâche  et  dressée.  Les  feuilles  sont  comestibles  et 
se  vendent  en  Orient  sur  les  marchés,  comme  celles  des  Laitues.  Phne  {Hist.  nat., 
hv.  20,  chap.  ix)  cite  cette  plante  comme  laxative.  Son  nom  viendrait  de  >a7rico  (je 
purge).  EUe  est  émolliente;  elle  sert  à  préparer  des  cataplasmes  qu'on  appli|ue 
dans  les  cas  divers  de  phlegmasies  externes,  notamment  sur  les  mamelles,  pen- 
dant la  période  d'engorgement  inflammatoire  qui  suit  l'accouchement  et  qui 
reparaît  quelquefois  chez  les  nourrices.  Elle  passe  pour  guérir  également  les 
excoriations  du  mamelon.  H.  Bn 

VAiLL.,inicf.  icaJ.  par.  (1721),  180.  —  TouRN., /«.sf,  re£  Aerè.,  272   —  L     Gm    919   — 
Juss.,  Gen.,  168.  —  Cass.,  in  Dict  te.  nat.,  XXV,  209.  —  Mér.  et  Del.,  Dict.,  IV,  42  -  Duch 
Rép.,  125.  —  Endl.,  Gen.,  n.  2967.  —  Gren.  et  Godr.,  FI.  de  France,  II,  29l'.  -  Ro=entu"' 
Syn.  pi.  diaph.,  5U5.  . 

liiLniJRE  (François  Bourguigjnon  de  Bussière  de),  médecin  de  l'école  de 
Montpellier,  né  au  fort  Saint-Pierre  de  la  Martinique,  le  11  juin  1717,  mort  le 
18  mars  1787,  à  Montpellier,  où  il  avait  été  professeur.  Ce  fut  un  homme  d'un 
vrai  talent,  né  pour  l'enseignement,  d'une  éloquence  entraînante  et  élégante;  on 
lui  doit  des  expériences  physiologiques  d'un  liaut  intérêt,  parmi  lesquelles  il  faut 
citer  en  première  ligne  celles  qu'il  a  entreprises  sur  l'action  des  glandes  sali- 
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vaires,  et  sur  les  mouvements  de  l'encéphale  dans  l'homme  et  dans  les  animaux. 
On  connaît  de  lui  les  ouvrages  suivants  : 

I  Tkeoria  inflammationis.  Montp.,  174".,  in-8°.  —II.  Dissertatio  de  vero  mechanism. 
sccrcliunum  in  corpore  humano .  Montp,  174".,  in-4''.— III.  Questiones  medicœ  XII.  Montp., 
1749  in-8°.  —  iV,  Examen  animadversionum  in  jjarergan  de  anevrijxmate.  Montp  ,  1749, 
in-i'  —  V.  Conftpectus  p/ujsiolofjicus.  Montp.,  1751,  in-4- .  —  YI.  Dissertatio  de  respira- 
tione.  Montp.,  1752,  in-4°.  —  VII.  Positiones  ex  phijsiologia.  Montp.,  1761,  in-8°.  — 
yill.  Primœ  lincœ jjathologicœ.  Uonlf.,  il&&,  in-8°.  A.   C. 

LAMZWEKDE  (Jean-Baptiste),  natif  de  Cologne,  professeur  dans  l'univer- 
sité de  cette  ville  à  la  fin  du  dix-septième  siècle,  s'est  particulièrement  fait  con- 
naître en  éditant  V Armetttarium  chirurgicum  de  Jean  Scultet  (Amstel.,  1672 
in-8°),  et  en  publiant  les  deux  ouvrages  suivants  : 

I  Respirationis  Swammerdaminianœ  exspiratio;  una  cum  anatomia  Neologices  Johannix 
de  Raei,  pkHosoplùœ  professons,  primari  Quitus  adjecta  est  utriusquc  p/ulusophiœ  clavis 
et  mirabilis  de  carbonum,  arenarum,  et  lapillorum  excretione  pcr  alvum  et  vesicam, 
urinœque  vomitu  historia.  Amstelod.,  1674,  in-8<>.  —  II.  Historia  naturalis  molarum  uteri, 
in  qua  de  natura  seminis  ejmque  circulari  in  sanguinem  regressu,  accurattus  disquintur. 
Lugd.  Batav.,  1680,  in-8°,  planches.  A.  C. 

LAIXCETTE.  Instrument  de  chirurgie  qui  se  compose  d'une  petite  lame 
allonf^ée  en  forme  de  lance  et  d'un  manche  ou  châsse.  On  emploie  la  lancette 
principalement  pour  inciser  la  veine  dans  l'opération  de  la  saignée,  accessoire- 
ment pour  scarifier  les  téguments,  pour  faire  des  mouchetures,  pour  pratiquer 
une  inoculation,  pour  ouvrir  de  petits  abcès  et  des  kystes  superficiels,  pour  faire 
une  ponction  exploratrice  dans  certaines  tumeurs  dont  la  nature  est  douteuse. 

Voici  les  qualités  que  doit  posséder  une  bonne  lancette.  La  lame  est  en  acier 
fondu;  elle  est  aplatie,  rectangulaire,  et  se  termine  à  son  extrémité  libre  par  une 
pointe  ogivale.  Son  épaisseur,  qui  atteint  à  peine  1  millimètre  au  talon,  va  en 
diminuant  progressivement  jusqu'à  la  pointe.  Une  arête  saillante  renforce  le  mi- 
lieu de  chacune  des  deux  faces  de  la  lame,  et  s'effile  en  mourant  vers  la  pointe. 
Les  bords  de  la  lame,  d'abord  mousses,  deviennent  tranchants  au  voisinage  de  son 
extrémité  libre,  et  en  s'inclinant  l'un  vers  l'autre  forment  une  pointe  acérée. 
Avec  ces  dispositions,  l'instrument  peut  pénétrer  dans  les  tissus  en  piquant  et 
en  coupant  sans  causer  de  délabrement  et  sans  occasionner  une  douleur  bien  no- 
table. 

Le  manche  est  formé  par  deux  plaques  d'écaillé  ou  de  toute  autre  matière  ana- 
logue. Elles  sont  un  peu  plus  longues  que  la  lame,  et  fixées  par  un  clou  de 
chaque  côté  de  son  talon.  La  lame  et  les  deux  plaques  de  la  châsse  sont  mobiles 
autour  de  ce  clou  comme  autour  d'un  axe  commun,  en  sorte  qu'elles  peuvent  être 
à  volonté  réunies  ou  séparées  :  réunies,  l'instrument  est  fermé,  et  la  lame  eist 
protégée  par  les  plaques  de  la  châsse  ;  séparées,  la  lame  est  à  nu  et  peut  être 
inclinée  sur  le  manche  à  un  degré  déterminé. 

Les  lancettes  présentent  des  variétés  nombreuses  qui  s'écartent  plus  ou  moins 
du  type  que  nous  venons  de  décrire.  —  Au  point  de  vue  de  la  longueur  de  la  lame, 
on  distingue  les  lancettes  ordinaires  (destinées  à  la  saignée),  qui  ont  une  lame 
d'environ  4  centimètres,  et  les  lancettes  à  abcès,  dont  la  lame,  plus  forte,  me- 
sure de  5  à  7  centimètres  de  longueur.  — D'après  la  forme  de  la  pointe,  on  appelle 
lancette  à  grain  d'orge  celle  qui  a  une  lame  large  et  une  pointe  en  ogive  sur- 
baissée; lancette  à  grain  d'avoine,  celle  qui  a  une  lame  plus  étroite  que  la  précé- 
dente et  une  pointe  en  ogive  aiguë;  lancette  à  lariQue  de  serpent,  celle  qui  aune 
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lame  très-étroite  et  une  pointe  triangulaire  très-aiguë;  une  variété  de  lancette  a 
langue  de  serpent  a  une   petite  lame  en  fer  de  lance  portée  jtar  une  lige  étroite 
avec  une  rainure  sur  une  de  ses  faces,  c'est  la  lancette  qui  sert  à  vacciner.  (Voy. 
le  mot  Vaccination  ,  oii  se  trouvera  la  description  d'autres  instruments  propres  à 
vacciner.)  11  y  a  des  lancettes  dont  les  bords  près  de  la  pointe  sont  légèrement 
courbés,  et  qui  servent  surtout  à  ouvrir  les  abcès.  —  Dans  le  but  de  rendre  1  ope- 
ration  de  la  saignée  plus  sure  chez  les  personnes  indociles,  Malgaigne  a  faii  faire 
une  lancette  à  grain  d'orge,  qui  n'est  tranchante  que  sur  un  seul  de  ses  bords, 
et  Colombat  a  fait  placer  autour  de  la  lame  ordinaire  un  étui  métallique  qui  ne 
laisse  à  nu  qu'une  étendue,  déterminée  d'avance,  de  la  pointe  de  l'instrument.  — 
Certains  instruments,  que  l'on  doit  rapprocher  des  lancettes,  en  diflèrent,  cepen- 
dant, en  ce  que  la  lame  n'est  pas  portée  par  une  châsse  mobile,  mais  est  fixée 
sur  une  pièce  mét^Uique.  Un  ressort  est  quelquefois  adapté  à  ces  lames  et  fait 
mouvoir  tout  le  système.  Parmi  ces  instruments,  nous  citerons  d'abord  ceux  qui 
ont  été  inventés  par  A.  Paré.    «  11  y  a  des  malades,  écrit  cet  auteur  {OEuvres 
complètes,  édit.  de  Malgaigne,  1840;  t.  1,  p.  7.55),  ([ui  craignent  tant  l'ouver- 
ture, qu'ils  s'esvanouissent  seulcmeut  voyans  la  lancette,  de  la  crainte  de  douleur, 
avant  que  l'iucision  soit  faite...  Parquoy  faut  que  le  chirurgien  fasse  l'ouverture 
avant  que  le  malade  aye  loisir  d'y  penser,  en  l'abusant,   comme  faisant  una 
fomentation  ou  autre  chose  à  la  dérobée,  ayant  une  pointe  de  lancette  laquelle 
sera  attachée  au  milieu  d'un  gotton  ou  autre  pièce  d'argent,  laquelle  sera  mise  sur 
une  emplastre  ou  cataplasme;  et  la  pointe  d'icclle  si  couverte  d'onguent  ou  du 
cataplasme,  que  le  malade  ni  les  assistants  ne  la  pourront  apercevoir  :  et  étant 
ainsi  accommodée,  sera  appliquée  sur  l'endroit  où  l'on  doit  faire  l'opération  :  et 
lors  le  chirurgien  subit  pressera  en  l'endroit  diidit  getton  ou  pièce,  tant  et  si  peu 
que  ladite  pointe  soit  entrée  en  l'apostème...  Autre  moyen  de  tromper  le  malade, 
c'est  que  le  chirurgien  aura  au  doigt  index  un  anneau,  auquel  sera  insérée  une 
petite  lancette,  propre  à  faire  ouverture  à  l'apostème  :  ou  avec  un  pistolet  comme 
tu  vois  par  ces  figures.  »  Ce  pistolet  se  compose  dune  canule  qui  contient  dans 
sa  cavité  mi  ressort  en  boudin,  lequel  fait  sortir  une  lame  pointue  quand  on 
presse  la  drtente.  Les  vétérinaires  emploient  pour  saigner  les  chevaux  un  instru- 
ment qu'ils  appellent  flamme;  c'est  une  lame  triangulaire  dont  la  base  est  fixée 
à  angle  droit  sur  nue  tige  de  fer,  comme  le  corps  d'un  marteau  sur  son  manche. 
Pour  faire  agir  cet  instrument,  on  applique  la  pointe  de  la  flamme  sur  la  veine  à 
ouvrir,  puis  tenant  solidement  le  mamhe,  on  imprime  un  choc  brusque  sur  la 
base  de  la  lame.  La  flamme  forme  la  partie  essentie.le  d'un  phlébolome  fort  usité 
par  les  médecins  allemands  •  dans  ce  phkbolome,  la  tige  de  la  flamme  est  ren- 
fermée dans  une  boîte  en  laiton  à  côté  d'un  ressort  qui  peut  lui  imprimer  un 
mouvement  brusque  ;  la  lame  fait  seule  saillie  à  une  des  extrémités  de  la  boite. 
Pour  pratiquer  la  saignée,  il  suffit  de  placer  la  pointe  sur  la  veine  à  ouvrir, 
puis  de  lâcher  le  ressort  :  la  lame  part,  et  en  décrivant  un  petit  arc  de  cercle 
fait  une  incision  plus  ou  moins  étendue.  Ce  phlébotome,  dont  on  ne  peut  mesu- 
ver  l'action,  n'a  pas  été  adopté  dans  la  pratique  en  France.  11  est  désigne  sous  le 
mm  de  flammette  on  petite  flamme,  i.   Walbaum  (Disputatio  medico-chirur- 
gica  de  venœ  sectione,  Gœtting.,  50  sept.  1749  ;  dans  les  thèses  chirurgicales  choi- 
sies de  Haller,  tome  V,  page  477)  a  donné  la  description  et  les  figures  de  plusieurs 
phlébotomes  analogues  ;  mais  ces  instruments  ne  doivent  pas  nous  arrêter,  car 
ils  sont  tous  tombés  dans  l'oubli. 

La  lancette  employée  par  une  main  exercée  sera  toujours  très-préférable  à  tous 
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les  instruments  qui  agissent  par  surprise  et  dont  l'action  est  aveugle.  En  effet,  on 
peut  enfoncer  la  lame  d'une  lancette  à  une  profondeur  proportionnée  à  celle  delà 
veine,  on  peut  l'incliner  dans  tel  ou  tel  sens  afin  d'éviter  un  organe  dont  la  posi- 
tion est  connue  ;  au  contraire,  les  lames  mues  par  un  ressort  percent  toujours  à 
une  profondeur  invariable,  et  peuvent  ou  ne  pas  atteindre  la  veine  ou  inciser 
au  delà  de  la  veine  et  blesser  les  artères  ou  les  nerfs  collatéraux. 

Avant  de  se  servir  d'une  lancette  on  doit  toujours  s'assurer  qu'elle  est  parfaite- 
ment aflilre,  en  l'essayant  i  lusieurs  fois  sur  le  canepin.  Si  la  pointe  est  émoussée 
elle  coup  ra  avec  peine  les  téguments,  et,  le  plus  souvent,  parviendra  jusqu'aux 
parois  de  la  veme  sans  les  ouvrir. 

Les  Lincettes  sont  habituellement  renfermées  dans  un  étui  qui  porte  le  nom  de 
lancellier.  Il  contient  généralement  six  lancettes  de  formes  variées. 

Le  maniement  de  la  lancette  sera  étudié  à  propos  du  manuel  opératoire  de  la 
saignée.  (  Voy.  le  mot  Saignée).  C'est  aussi  dans  cet  article  que  l'api.réciation  des 
avantages  et  des  inconvénients  des  diverses  formes  de  cet  instrument  trouvera  sa 
place  natuielle. 

Les  ouvrages  hippocratiques  traitent  de  la  saignée  dans  les  diverses  parties  du 
corps,  mais  ne  font  pas  connaître  l'instrument  qui  servait  à  la  pratiquer.  Cet  instru- 
ment  était-il  semblable  à  notre  lancette?   Les  commentateurs 
d'Hippocrate  et  des  médecins  qui  l'ont  suivi  ne  nous  apprennent 
rien  à  cet  égard.  Dans  les  livres  de  Celse,  de  Galien,  d'Oribase, 
d'^tius,de(:œliusAureliaiius,  de  Paul  d'Égine,  d'Albucasis,  etc.] 
l'expression  lancette,  appliquée  à  une  lame  propre  à  inciser  les 
veines,  ne  se  rencontre  nulle  part.  On  en  a  conclu  que  les  mé- 
decins de  l'antiquité  ne   connaissaient  pas  la  lancette.  Mais  ne 
pouvaient-ils  pas  posséder  l'instrument  dans  sa  forme  essentielle 
sans  employer  le  mot  qui  nous  sert  à  le  désigner  aujourd'hui? 
Cette  idée  frappe  l'esprit  quand  on  examine  les  instruments  de 
chirurgie  trouvés  dans  les  fouilles  d'Herculanum  et  de  Pompéi,  où 
ils  sont  enfouis  depuis  l'année  79  de  l'ère  chrétienne.  Sous  le  nom 
àmstruments  pour  pratiquer  la  saignée,   Pierre  Savenko  domie 
les  ligures  de  deux  instruments  dont  la  lame  est  en  bronze.  Ils  sont 
de  grandeur  inégale  :  le  plus  petit  (^gr.  1)  a  environ  7  centimètres 
Fig.  1.  Instrument   '^^^°"S"^"''  ^t  le  plus  grand  8  cenlimètres.  «  La  lame  a  une  saiUie 
repré=,nté  da,  s     ^"'  ^^ë^^  sur  toute  la  longueur  de  chaque  côté,  et  représente  assez 
,.  ^.^.■.....  .„     bien  un  fer  de  lance  dont  la  plus  grande  largeur  est  au  milieu. 

L'extrémité  opposée  à  la  poinle  offre  une  partie  presque  cubique, 
d'où  naît  un  prolongement  qui  s'introduit  dans  le  manche.  Une 
rouille  verdàtre  couvre  les  deux  instruments.  »  (iNote  sur  la  chi- 
rurgie dans  les  premiers  âges,  et  sur  quelques  instruments  propres  à  cet  art,  dans 
h  Revue  médicale  historique  et  philosophique,  1821,  tome  VI,  p.  427,  fig.  4 
et  12.)  Ces  sortes  de  lancettes  furent  trouvées  en  1819.  Depuis  cette  époque,  on  a 
découvert  d'autres  instruments  analogues.  Presque  tous  ont  une  lame  en  bronze 
quelques-uns  en  fer,  un  seul  l'a  en  argent.  Ce  dernier  {fig.  2),  d'une  conservation 
admirable,  a  été  dessiné  dans  l'ouvrage  de  B.  Vulpes.  {lllustrazioni  de  tutti  qll 
strtimentl  chirurgici  scavati  in  Ercolano  e  in  Pompei  et  che  or  a  corner  vanzi  nel 
Reale  museo  Borbonico,  actuellement  AJuseo  Reale,  tapies,  m-4«,  1847:  p.  61 
pL  vï,  fig.  -1.)  I.a  lame  a  la  forme  d'un  triangle  isocèle  à  sommet  très-aigu  ;  elle 
est  fixée  sur  un  manche  de  bronze,  artistement  ciselé.  La  longueur  totaleVl'in- 
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«trument  est  d'environ  12  centimètres.  A  côté  de  lui  on  a  découvert  une  petite 
cupule  munie  d'un  manchequi  est  en  bronze,  et  dont  l'ornementation  est  analogue 
à  celle  du  manche  qui  porte  la  lame  tranchante.  Vulpes  a  pensé  que  ces  deux 
instruments  devaient  servir  dans  la  saignée  :  l'un  pour  ouvrir  la 
veine,  l'autre  pour  recueillir  quelques  gouttes  de  sang  destiné  à 
être  examiné.  11  est  donc  bien  certain  que  les  anciens  avaient  des 
uistruments  fort  analogues  à  notre  lancette,  et  si  les  lames  de  ces 
instruments  n'étaient  pas  fixées  d'une  manière  immobile  sur  les 
manches,  l'analogie  serait  encore  plus  complète.  Ces  instruments 
leur  servaient  à  faire  de  petites  incisions  et  probablement  aussi 
l'incision  des  veines  ;  pour  les  grandes  incisions,  ils  avaient  de 
grandes  et  fortes  lames  dont  on  a  retrouvé  plusieurs  spécimens. 
{Voy.  l'article  Bistouri.) 

Cherchons  maintenant  quel  nom  portaient  ces  sortes  de  couteaux 
que  nous  croyons  être  les  lancettes  de  l'antiquité,  (latte  recherche 
est  difficile,  car  les  auteurs  anciens  n'ont  pas  laissé,  à  propos  des 
instruments  qu'ils  citent,  des  figures  ni  des  descriptions  que  nous 
puissions  comparer  avec  les  objets  retrouvés  à  l'ompéi.  Celse,  dans 
le  deuxième  livre  de  la  médecine,  au  chapitre  xi,  appelle  scalpellus 
l'instrument  avec  lequel  on  doit  retirer  le  sang.  Or,  la  lancette 
pompéienne  a  une  forme  propre  à  inciser  la  veine,  et  ne  semble 
être  autre  chose  que  le  scalpellus  dont  parle  Celse.  —  Gahen  fait 
mention  d'une  lame  à  deux  tranchants  qui  avait  la  forme  d'une 
feuille  de  myrte,  comme  les  instruments  trouvés  en  1819  et  décrits 
par  Savenko.  En  outre,  il  désigne  sous  le  nom  de  y^sSoTo^ov  un 
instrument  tranchant  qu'Hippocrale  recommande  pour  opérer 
l'empyème,  mais  qui  était  aussi  employé  pour  saigner  et  pour  l'aire 
'toutes  sortes  de  petites  incisions  par  ponction.  11  est  même  proba- 
ble que  plus  tard  le  phlébotome  servit  surtout  à  la  saignée,  car 
c'est  de  là  que  vient  l'expression  de  pldebotomare,  employée  par 
tous  les  auteurs  latins  des  premiers  siècles  de  notre  ère,  pour  expri- 
mer l'action  de  saigner.  Or,  le  phLbotoiue,  comme  le  couteau 
myrtiforme,  devait  avoir  les  bords  tranchants  et  la  pointe  acérée 
pour  traverser  les  téguments  et  pénétrer  dans  la  cavité  des  veines, 
toutes  conditions  qui  se  trouvent  remplies  par  les  instruments  de 
Pompéi.  —  D'après  Freina  (Histoire  delà  médecine,  traduite  de 
l'anglais,  Paris,  1728,  p.  198),  le  mot  /anceo/a  employé  pour  dé- 
signer un  instrument  de  chirurgie,  ne  parait  pas  remonter  au  delà 
de  1220.  Guillaume  de  Bretagne,  qui  a  écrit  l'histoire  de  Phihppe 
Auguste,  dont  il  était  l'aumônier,  nous  parle  pour  la  première 
fois  de  la  lanceola  et  la  distingue  fort  clairement  d'un  phlébotome  sur  lequel  on 
frapj  ait  pour  ouvrir  la  veine  :  Lanceola  dicitur  subtile  ferrum  acutum,  cum  quo 
minutores  aliqui  pungendo  venam  aperiunt  in  miniitione,  aliqui  cum  phlebotomo 
venam  percutiunt,  unde  et  phlebotomia  dicitur  minutio.  Dans  les  ouvrages  de 
Guillaume  de  Salicet  (1275),  de  Laiitranc  (1296)  et  de  Guy  de  Chauhac  (1363), 
le  mot  lancetla  est  l'expression  usuelle  pour  désigner  non-seulement  l'instrument 
de  la  saignée,  mais  encore  le  bistouri. —  A Ibucasis  possédait  trois  espèces  d'in.stru- 
ments  pour  faire  la  saignée  :  un  scalpellus  en  forme  de  feuille  de  myrte  (H*  de 
feuille  d'oUvier,  laquelle  a  une  extrémité  plus  aiguë,  c'est  la  véritable  laifuîtte 
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avec  ses  variétés  de  lame  {voy.  la  fig.  de  la  page  245  de  la  cjiirurgie  d'Albucasis, 
édition  de  Channiiig)  ;  un  alnessilphlebotomus,  scalpellus  oucultellaris  qui  n'était 
probablement  pas  une  lancette,  conin.e  le  croyait  Guy  de  CliauHac,  mais  une  sorte 
de  rasoir  ou  un  instrument  en  forme  d'iiameçon  {loc.  ci<.,  p.  H5)  ;  et  une  flamme 
tout  à  fait  semblable  à  la  nôtre,  et  (pii  incise  en  frappant  sur  la  lame,  c'est  sans  doute 
le  pblébotome  dont  veut  parler  Guillaume  de  Bretagne.  Dans  le  chapitre /)e  phlebo- 
tomia,  Guy  de  Chauliac  dit  :  «  Haly  abbas  (qui  vivait  vers  980)  affirme  que  le 
saigneur  doit  ctre  jeune,  habile,  clairvoyant  et  accoutumé  à  saigner,  et  qu'il  soit 
muni  de  bonnes  lancettes  à  diverses  pointes.  »  Depuis  le  treizième  siècle,  le  mot 
lancette  passa  délinitivement  dans  le  langage  chirurgical. 

La  lancette  de  l'antiquité  et  du  moyen  âge  dilférait  de  la  lancette  moderne 
surtout  en  ce  que  la  lame  était  adaptée  d'une  manière  fixe  à  l'extrémité  du  manche. 
C'est  dans  ces  ouvrages  du  seizième  siècle  que  l'on  (rouve,  pour  la  première  fois  des 
figures  de  lancettes  avec  lame  mobile  sur  la  châsse  et  pouvant  se  fermer  entre  ses 
deux  plaques.  A  l'exception  de  quelques  ornements  de  la  châsse,  ces  lancettes  res- 
semblent tout  à  fait  à  celles  dont  nous  nous  servons  aujourd'hui. 

On  peut  conclure  de  cette  rapide  revue  historique  que  le  mot  lancette  a  pris 
cours  dans  le  moyen  âge,  pour  désigner  un  instrument  bien  anciennement  connu 
sous  les  noms  de  scalpellus,  àe  phlehotomm ,  de  scalpellus  ou  gladiolus  myrta- 
cœus,  et  qui  s'est  conservé  depuis  l'antiquité  jusqu'à  nos  jours  avec  des  variations 
presque  insignifiantes  de  forme. 

On  a  trouvé  dans  les  fouilles  de  Pompéi  une  flamme  semblable  à  celle  de  nos 
vétérinaires.  {Voy.  B.  Vulpes,  loc.  cit.,  p.  67,  pi.  vi,  fig.  6.)  Albucasisen  donne 
au^si  une  ligure.  Il  est  probable  qu'anciennement  la  flamme  servait  pour  pratiquer 
la  saignée  chez  l'homme  aussi  bien  que  chez  les  animaux.  Polaillon. 

LAKCISI  (Jean-Mabie).  L'un  des  plus  grands  anatomistes  et  médecins  de  la 
fin  du  dix-septième  siècle,  ami  de  Malpigbi,  de  Tozzi,  de  Galliani,  correspondant 
de  Bellini,  Guglielmini,  Fagon,  Vallisnieri,  CiriUo,  Fantoni,  Schenk,  Boerhaave, 
Manget,  Morgagni,  Cockburn,  Heister,  Lentilius,  Cipriani,  Locker,  Georgi' 
Gekel,  etc.;  médecin  ordinaire  du  grand  hôpital  de  S.  Spirito  in  Sassia,  à  Rome 
(1675);  chanoine  de  l'église  collégiale  de  Kotre-Dame  de  Loretta  (1678);  profes- 
seur d'anatomie  à  la  Sapience  (1684);  cbanoine  du  chapitre  de  Saint-Laurent 
(1689)  ;  médecin  de  trois  papes,  Innocent  XI,  Innocent  XII  et  Clément  XI.  Ce 
grand  homme  naquit  à  Rome  le  26  octobre  1654,  et  mourut  le  21  janvier  1720, 
laissant  à  l'hôpital  du  Saint-Esprit  sa  riche  bibliothèque,  dont  l'inauguration  fut 
faite  en  présence  de  Clément  XI,  entouré  de  sa  cour,  ainsi  qu'un  beau  cabinet  de 
physique,  le  tout  appuyé  de  sommes  importantes  destinées  à  entretenir'  et  à  aug- 
menter annuellement  la  donation.  L'on  peut  voir  par  la  liste  des  ouvrages  pu- 
bliés par  Lancisi,  la  variété  de  ses  connaissances  et  son  aptitude  singulière  à 
embrasser  toute  espèce  de  sujet,  scrutant  ici  les  rouages  de  la  vie,  là  donnant  de 
salutaires  conseils  à  ses  concitoyens  frappés  par  l'épidémie,  aujourd'hui  étudiant 
une  épizootie  qui  désolait  les  fermes,  demain  instituant  tout  un  programme  pour 
les  élèves  en  médecine;  une  autre  fois  favorisantde  tout  son  pouvoir  la  publication, 
par  Bernard  Genga,  d'un  atlas  d'anatomie  destiné  aux  artistes.  Tout  le  temps  que 
Lancisi  ne  donnait  point  à  l'accomplissement  des  devoirs  que  lui  imposaient  ses 
charges  et  la  confiance  du  public,  appartenait  à  l'étude,  et  il  put  ainsi,  aidé  par 
ïtiie   excellente  santé,  mettre  au  jour  les  ouvrages  suivants  : 

t.  Lucubratio  de  virgine  Calliensl,  mirahili  vexala  symptomate,  habita  in  congressu  me- 
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(fico-romano  in  cedibm  Hieronymi  Braaavolœ.  Roma,  1682,  in 4°.  —  II.  Joan-Mai-'u» 
Lancisi,  corporis  humani  anatomica  synopsis,  prolusio  habita  in  ahno  romano  Sapientim 
hjceo,  ciim  primum  demandatum  ab  Innocenlio  XI  P.  M.  anatomiœ  calhedram  susciperet 
VIII  idibus  novembris  M  DC  LXXXIV.  Romœ,  168Î,  in-4».  —  III.  Del  modo  di  filosofar 
nelV  arte  medica.  In  Galleriadi  Minerva.  Venise,  1691,  in -fol,,  t.  IV.  —IV.  De  subitaneis 
mortibus  l ib ri  duo.  T{ome,  1707,  in- i\  —  V.  Difserlatio  de  votivis  deque  adventitiis  Ro- 
)mni  cœli  qualitalibus,  cui  accedit  historia  cpidemiœ  rheumaticœ  quœ  per  hiemem  anni 
rmvaqata  est.  Romae,  1711,  in-4».  —  y\.  Analomia  corporis  humani  ad  usum  tkeatri 
accomudata  Turin,  1711,  in-4».  —VII.  Leltera  al  padre  Antonio  Borromeo  intorno  ail' 
epidemia  dei  buor.  Naples,  1712,  in-8-.  —  VIII.  Raggionamento  intorno  alV  epidemia  det 
cavalli.  Naples.  1712,  in-S".  —  IX.  De  physiognonwnia  et  sede  animœ  cogitantis.  Venet., 
1715.  in-4°.— X.  Tabulas  anatomicœ  clarissimi  viri Bartholomœi  Eustachii,  quasetenebris 
tandem  vindicatas,  et  S.  S.  Domini  démentis  XI  P.  M.  muniftccutia  dono  acceptas, 
prœfatione  notisque  illustrnvit,  ac  ipso  suœ  bibliothecœ  dcdicatioiiis  die  publici  juris  fecit, 
Joanne-Maria  Lancisius.  Roma^,  1714,  in-lol.  —  XI.  De  Pliuianœ  villœ  rudcribus.  Rom.i 
1714,  in-fol.  —  XII.  Disserlatio  historica  de  bovilla  peste  ex  Campaniœ  finibus  anno  1713 
IMio  importata  deque  prœsidiis  ad  avertandam  aeris  labem  et  annonce  caritalem  a 
Pontiftce  Maxime  adhibitis.  Accedit   consilium  de  equorum  epidemia.   Rom.,  1715,  in-4'', 

—  XIII.  Disserlatio  de  recta  medicorum  stttdiorum  ratione  instituenda.  Rom.,  1713,  in-4». 

—  XIV.   De  no.xiis  paludum  effluviis,  eorumque  remedi'is,  libri  duo.  Rome,  1717,  in-8°.  

XV.  Mic/taelis  Mercati  metacotheca  Vnlicana,  opus  posthumum  autorilate  et  muni/iccntia 
démentis  XI.  P.  M.  e  tenebrh  in  lucum  eductum,  opéra  et  studio  J  Mariœ  Lancisi  Rom., 
1718,  in-f".  —  XVI.  Disserlatio  epistolarvi  de  natura  et  prœsagio  Dioscurorum  nantis  in 
tempestate  occurentium.  Rom.,  1720,  in-8°.  —  XVII.  De  motu  cordis  et  anevrismatibus, 
opus  posthumum.  Rom.,  1728,  in-fol.  Les  œuvres  complètes  de  Lancisi  ont  été  publiées  • 
Genev.,  1718,  2  vol.  in-4*;  Venet.,  1739,  in-fol.  A,  C. 

LAIVDECK  (Eaox  minérales,  boues  et  cure  de  petit-lait  de),  protothermales 
ou  hypothermales ,  amétallites,  sulfureuses  faibles,  est  une  petite  ville  de 
1500  habitants,  située  à  566  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  dans  la  Sdésie 
prussienne,  dans  le  cercle  de  Breslau,  sur  le  cours  de  la  Biela,  à  15  kilomètres  de 
Glatz,  chef-lieu  du  comté,  sur  les  confins  de  la  Bohème  et  au  pied  du  Dreiecker. 
(On  s'y  rend  de  Paris  par  Dresde,  Gôrhz,  Kohifurt,  Liegniz ,  Frankenstein  et 
Glatz,  d'où  une  voiture  publique  part  plusieurs  fois  par  jour  et  conduit  à  Landeck 
en  trois  heures.)  Landeck  est  entouré  de  montagnes  assez  élevées,  aussi  l'air  y  est-il 
pur  et  le  climat  assez  frais  au  commencement  et  à  la  fin  des  journées  de  la  saison 
thermale,  qui  s'ouvre  le  15  mai  et  se  termine  le  15  octobre.  Les  ascensions  et  les 
excursions  les  plus  intéressantes  sont  le  Karpenstein,  le  Capellenberg,  le  Waldtem- 
pel,  le  Kreuzberg,  le  Dreiecker  et  l'Uberscharberg  ;  ceux  qui  ne  peuvent  sortir 
jouissent  de  la  vue  de  la  chaîne  du  Schneeberg  toujours  couverte  d'une  teinte 
azurée. 

Six  sources  émergent  à  Landeck  d'un  banc  de  gneiss  ;  leur  débit  général  est  de 
816,100  htres  en  24  heures  On  lesdésigne  ainsi  :  Wiesenquelle  (sourcede  hVrC 
rie)  ;  Mariannenhrunnen  (source  de  Marie-Anne)  ;  Georgenbrunnen  (source  de 
Georges)  ;  Marienbrunnen  (source  de  Marie)  ;  Douchequelle  (source  de  la  Douche) 
et  MûJilquelle  (source  du  Moulin).  L'eau  des  deux  premières  sources  sert  en  bois- 
son seulement  ;  celle  des  quatre  dernières  ahmente  les  bains  et  les  douches  d'eau 
la  salle  d'inhalation  gazeuse,  et  la  salle  de  bains  et  d'application  locale  de  boues. 

Les  caractères  particuhers  des  sources  de  Landeck  sont  :  la  limpidité,  une  cou- 
leur bleu  verdàtre  quand  on  les  voit  en  masse,  une  odeur  sulfureuse  assez  faible, 
une  saveur  à  la  fois  hépatique,  salée  et  amère.  Des  fiocons  blanchâtres  assez  sem- 
blables à  de  la  barégine  altèrent  un  peu  la  transparence  de  l'eau.  La  température 
de  Wiesenquelle  est  de  26°,4  centigrade  ;  celle  de  Mariannenhrunnen  est  de  21»  cen- 
tigrade ;  de  Georgenbrunnen,  de  29"  centigrade;  de  Marienbrunnen,  de  21M 
centigrade;  de  Douchequelle  de  26°  centigrade,  et  de  Muhlquelle  de  170,9  cen- 
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tigrade.  La  densité  de  l'eau  de  Marienbrunnen  et  de  Georgenbrunnen  est  de 
1000J02  et  celle  Mariaimenbrunnen  est  de  1000.104.  1000  grammes  de  l'eau 
des  trois  principales  sources  de  Landeck  ont  donné  à  Fischer  les  résultats  sui- 
vants : 

GEORGENBRUNNEN.      MARIENBRUNNEN.    MAUIANNENBRUNNBN. 

Sulfate  de  soude 0,01015.  .   .  .  0,01710.  .  .   .  0,011)17 

—  chaux 0,00077.  .   .  .  0,00255.  ...  » 

Crénale  de  soude 0,0J51'.  .    .  .  0,011  lO.  .   .   .  O.OHOO 

Cliloiuro  (le  potassium.  .   .   .  0,(0010.  .   .  .  0,013i;0.  .   .   .  O.dOiiSo 

Cai-bonatL  de  chaux 0,00105.  .   .  .  0,00â62.  .    .   .  0,ii0l38 

—  magnésie.  .    .    .    0,00US7.   .   .   .    0,00174.   .   .   .     0,00.17 
Phosphate  de  chuux 0,00155.   .   .   .     0,00155.   .   .   .    0,00768 

—  alumine,  fer  et 

manganèse.  .     0,00100.  .   .    .    0,01015.   .   .   .     0,00520 
Silice 0,0l)30o.   .   .   .     0,00110.   .   .   .    0,00138 

Total  DES  MATIÈRES  FIXES.     0,0-2349.   .   .   .     0,03191.    -   .   .     0,04403 

Les  trois  sources  renferment  la  même  quantité  de  gaz,  soit  : 

i  Azote 0,6"2  pouces  cubes  =  24  cent,  cubes. 

Gaz  s   Acide  carbonique 0,-6  —  =10         — 

(  .\cide  sulfhydrique  ....     traces.  traces. 

Total  des  gaz.  .   .   .     0,88  pouces  cubes  =  34  cent,  cubes. 

Depuis  l'analyse  de  Fischer,  Mogalla  et  Gunther  ont  trouvé  dans  1000  grammes 
de  ces  eaux  0''',166  de  gaz  acide  suifli\drique.  L'eau  de  Wiesenquelle  con- 
tient un  peu  plus  de  gaz  acide  carbonique  et  sulfliydrique  que  celle  de  Georgen- 
brunnen, de  Marienbrunnen  et  de  Mariannenbrunnen,  ainsi  que  le  démontre  l'ana- 
lyse suivante  : 

WIESENQUELLE. 

Bicarbonate  de  soude 0,0145 

Sulfate  de  soude 0,0150 

Chlorure  de  caliium 0,tl073 

—  sodium 0,11009 

Carbonate  et  phosphate  de  chaux O.Odlo 

—  de  magnésie 0,0001 

Silice 0,01  !0 

Total  des  matières  fixes 0,0505 

-      (  Acide  carbonique.   .     0,172  pouces  cubes.  =  70  cent,  cubes. 
(      —    sulfhydrique  .     0,015  —  =3        — 

Total  des  gaz  .   .    0,187  pouces  cubes.  =  75  cent,  cubes. 

L'établissement  de  Landeck  se  compose  d'une  trinkhalle  construite  en  18-42  et 
désignée  le  plus  souvent  par  le  nom  de  Albrechtshalle,  c'est  une  galerie  couverte 
réunissant  Wiesenquelle  à  Marienquelle  dont  le  griffon  émerge  près  de  la  chapelle 
zu  Maria  Einsiedel;  d'un  bàtimeut  appelé  Georyenhad  q  i  contient  les  bains  d'eau 
et  de  boues,  les  douches  d'eau  et  de  vapeur  et  la  salle  d'inhalation  gazeuse. 

Mode  d'administration  et  doses.  Les  eaux  des  deux  sources  de  Wiesenquelle  et 
Mariannenquelle  se  prennent  à  la  dose  de  trois  à  six  verres  par  jour,  le  matin  à  jeun 
et  à  un  quart  d'heure  d'intervalle.  Les  médecins  les  ordonnnent  pures  assez  sou- 
vent, mais  assez  souvent  aussi  ils  conseillent  de  les  couper  d'une  certaine  quantité 
de  lait  de  brebis  ou  de  chèvre  ;  dans  certaines  circonstances  que  nous  allons  bien- 
tôt spécifier,  ils  se  trouvent  bien  de  faire  ajouter  aux  eaux  des  sources  de  la  Prai- 
rie et  de  Marie-Anne  une  certaine  quantité  des  eaux  transportées  de  la  Salzquelle 
de  Franzensbad,  du  Ragoczi  de  Kissingen,  du  Schlossbrunnen  ou  du  Mùhlbrunnen 
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de  Carlsbad.  La  durée  des  bains  et  des  douches  d'eau  et  de  vapeur  est  d'une  heure 
pour  les  bains  d'eau,  et  de  quinze  à  vingt  minutes  pour  les  bains  de  vapeur.  Les 
douches  d'eau  et  de  vapeur  sont  générales  et  locales;  les  douches  générales  sont 
beaucoup  moins  suivies  à  Landeck  que  les  douches  vaginales  dont  la  réputation  est 
très-grande.  La  division  des  douches  topiques  du  Georgenbad  est  très-fréquentée 
par  les  femmes  qui  y  trouvent  une  installation  particulière.  Elles  s'étendent  dans 
une  baignoire  vide  à  laquelle  aboutit  un  tube  de  caoutchouc  terminé  par  un  robinet 
<jui  s'ouvre  à  volonté  et  laisse  couler  l'eau  de  Marienbrunnen  ;  le  temps  de  cette 
douche  intérieure  est  ordinairement  d'un  quart  d'heure.  Le  dépôt  retiré  du  bassin 
des  diverses  sources,  sert  aux  applications  générales  et  locales  des  boues  miné- 
rales. Quelquefois  on  mêle  ces  boues  à  l'eau  des  bains;  d'autres  fois  on  les  applique 
en  cataplasmes  sur  les  parties  du  corps  que  l'on  veut  guérir.  Les  malades  sé- 
journent dans  la  salle  d'inhalation  gazeuse  duGeorgenbad  pendant  une  demi-heure 
et  quelquefois  pendant  une  heure. 

Emploi  THÉRAPEUiiQUE.  La  température  et  la  minérahsation  peu  considérables 
des  eaux  de  Landeck  que  l'on  est  obligé  de  chauffer  artificiellement  pour  les  bains 
et  les  douches  expliquent  suffisamment  leurs  effets  peu  marqués  sur  les  personnes 
en  sanlé.  Ainsi,  si  l'on  excepte  les  propriétés  sédatives  de  ces  eaux  en  bains  hypo- 
thermaux  et  les  vertus  expectorantes  du  gaz  acide  suif  hydrique  contenu  dans  la 
salle  d'inhalation,  il  n'y  a  presque  aucune  remarque  à  faire  sur  l'action  physiolo- 
gique des  eaux  de  Landeck.  En  boisson,  elles  sont  légèrement  excitantes  des  fonc- 
tions de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  dont  elles  activent  les  sécrétions. 
Leur  efficacité  thérapeutique  se  manifeste  dans  les  maladies  chroniques  des  voies 
respiratoires  lorsque  l'aphonie  est  le  symptôme  prédominant.  L'eau  en  boisson 
et  le  séjour  dans  la  salle  d'aspiration  donnent  de  bons  résultats  dans  les  laryn- 
gites et  les  bronchites  chroniques  simples,  principalement  quant  elles  sont  con- 
sécutives à  des  grippes  qui  ont  laissé  une  altération  profonde  de  la  voix  et  une  ex- 
pectoration abondante.  L'altitude  de  Landeck  et  sa  position  dans  une  vallée  à  l'abri 
des  vents  froids  et  humides  prêtent  un  très-utile  concours  à  la  cure  de  cette  sta- 
tion minérale  dans  les  affections  partielles  ou  générales  de  l'arbre  aérien.  Les  bains 
et  les  douches  d'eau  et  de  vapeur  rendent  d'utiles  services  dans  les  maladies  rhu- 
matismales ;  mais  ce  sont  les  bains  et  les  cataplasmes  de  boues  qui  sont  employés 
dans  les  tophus  goutteux,  dans  les  engorgements  articulaires  chroniques,  dans  les 
troubles  du  mouvement  consécutifs  à  une  altération  incomplète  des  centres  de 
tlexion,  à  une  contraction  douloureuse  ou  difficile  des  fibres  musculaires.  Les 
femmes  sont  en  majorité  aux  e^iuxde  Landeck,  qui  ont  une  vertu  calmante  dans 
les  affections  nerveuses.  L'installation  bien  entendue  des  douches  locales  de  l'éta- 
blissement de  Georgenbad  attire  aussi  les  malades  qui  ont  des  accidents  utérins 
provenant  soit  de  métrites  chroniques  avec  hypertrophie  du  corps  ou  du  col  de  la 
matrice,  lorsque  surtout  ces  maladies  sont  accompagnées  de  dysménorrhée  et 
même  d'aménorrhée  complète. 

Les  états  pathologiques  de  l'estomac  et  de  l'intestin  qui  exigent  une  cure  par  les 
eaux  de  Marienbrunnen  ou  de  Wiesenquelle  auxquelles  on  mêle  les  eaux  de 
Franzensbad,  de  Kissingen,  de  Carlsbad  ou  d'Adelheidsquelle,  doivent  être  rangés 
dans  les  indications  secondaires  des  eaux  de  Landeck. 

Les  boues  de  Landeck  en  suspension  dans  l'eau  des  bains  ou  appliquées  comme 
topiques  sont  un  accessoire  de  la  cure  minérale.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de 
jeter  un  coup  d'œil  sur  leur  composition  élémentaire.  lOUO  parties  contiennent  en 
effet  : 
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Chlorure  de  sodium ^'^ 

Carbon.ite  de  soude ^j* 

Sulfate  (le  soude '-^ 

Matière  extiaciive  de  l'humus "•" 

Substances  soluldis  dans  l'.au ^0,5 

—         insolubles  dans  l'eau 9TJ,0 

Tom ''OOO'O 

L'action  physiologique  des  boues  consiste  dans  une  grande  excitation  des 
systèmes  nerveux  et  sanguin.  Il  faut  se  garder  d'en  prescrire  l'usage  aux  malades 
très-irritables  ou  prédisposés  aux  hémorrhagies.  On  ne  se  contente  pas  seulement 
d'administrer  les  eaux  minérales  pures  ou  coupées  de  lait,  on  peut  suivre  encore 
à  Landeck  un  traitement  par  le  petit-lait  de  vache,  de  brebis  ou  de  clièvre.  Ce  sont 
surtout  les  phlhisiques  et  les  dyspeptiques  qui  se  soumettent  à  la  cure  par  le  petit- 
lait  ;  nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  du  traitement  séro-lacté  fait  à  cette 
station  minérale. 

Durée  de  la  cure,  un  mois  en  général. 

On  n  exporte  les  eaux  d'aucune  des  sources  de  Landeck.  A.  Rotdreau. 

Bibliographie.  —  Bannekth.  Giinsburg's  Zeitschrift  fur  clinviche  Mcdicin.  —  Helft  (H.). 
Handbuch  der  Balneotherape.  Terlin,  1857,  in-8»,  pages  50,  81  et  512.  —  Seegen  (.loseph). 
Comijendium  der  allgemeinen  und  speciellen  Heilqucllenlehre .  Wien,  1857,  in-8»,  p.  3jd. 

LANDOUZY  (Marc-Hector),  né  en  i812  à  Épernay,  où  son  père  exerçait  la 
médecine.  Après  un  brillant  internat  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  pendant  lequel 
il  se  fit  remarquer  par  de  nombreux  articles  dans  la  presse  médicale,  Landouzy, 
reçu  docteur  en  1839,  retourna  dans  sa  province  et  s'établit  à  Reims.  Son  mé- 
rite ne  tarda  pas  à  lui  faire  là  une  brillante  position.  Entré  à  l'école  secondaire 
de  cette  ville,  ses  cours  attiraient  de  nombreux  élèves.  Tout  le  monde  connaît 
son  excellent  travail  sur  l'hystérie,  couronné  par  l'Académie  de  médecine,  et  qui 
lui  valut  le  titre  de  membre  correspondant;  ses  recherches  sur  l'amaurose  albu- 
minurique,  entrevue  mais  non  encore  complètement  décrite;  enfin,  ses  études  si 
consciencieuses,  si  ardemment  suivies  sur  la  pellagre,  qui  l'entraînèrent  à  divers 
voyages,  dans  le  midi  de  la  France,  en  Espagne  et  en  Italie.  Landouzy  soutenait 
contre  de  nombreux  contradicteurs,  et  avec  raison  selon  nous,  que  la  pellagre  ne 
dépend  pas  exclusivement  de  Taction  du  maïs  verdéramé. 

Landouzy  présenlait,  depuis  quelque  temps,  une  singulière  exaltation,  quand 
se  déclarèrent  les  accidents  d'une  affection  cérébrale,  qui  l'emporta  au  bout  de 
quelques  mois,  le  1"  mars  1864. 

Parmi  les  nombreuses  publications  de  Landouzy,  nous  citerons  les  sui- 
vantes : 

\.  Mém.  anatomique  et  physiologique  sur  une  corne  h wn aine.  Varia,  1835,^-8°.  — II. 
Considérât,  anat.  et  physiologique  sur  un  cas  d'hermaphrodisme  masculin.  In  Journ. 
des  conn.  mcd.  prat.,  t.  IV,  p.  20i,  fig.  Paris,  1857.  —  III.  Du  varicoccle,  et,  en  parliculisr 
de  la  cure  radicale  de  cette  affection.  Paris,  1858,  in-8°.  —  IV.  Observât,  de  communica- 
tion anormale  entre  les  cavités  du  cœur.  In  Arch.  gcn.  de  méd.,  5«  série,  t.  III,  p.  436; 
1858.  —V.  Essai  sur  l'hémiplégie  faciale  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Th.  de  l'aris.  1859, 
n"  296.  et  Gaz.  de  Paris,  p.  497,  1859.  —  VI.  Histoire  de  l'épidémie  de  suette  m'iiaire  quia 
régné  dans  plusieurs  communes  de  l' arrondissement  de  Coulommiers  (avec  Barthez  et  Que- 
neau de  Mussy).  In  Gaz.  méd.,  1859.  —  Vil.  Mém.  sur  les  procèdes  acoustiques  de  l'aus- 
cultation et  sur  un  nouveau  mode,  etc.  Reims  et  Paris,  1811,  in-8».  —  VllI.  Mém.  sur 
une  épidémie  de  typhus  carccral  qui  a  régné  à  Reims,  etc.  In  Arch.  gén.  de  med.,  3°  sér., 
t.  Xlll,  p.  1,  506;  1842.  —  IX.  Sur  les  productions  poly pi  for  mes  de  la  langue.  Ibid.  4»  sér. 
suppl.,  p.  102:  1840.  '-  X.  Traite  complet  de  Vhijslerie  (m^m.  cour,  par  l'Acad.  de  méd.). 
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Paris  1847,  in-8».  —  XI.  De  V affaihlvisement  de  la  vue  comme  symjitôme  initial  de  la  né- 
phrite albu'iinneuse.  Reims,  l.>4y,  in-S";  2' Hem.,  etc.  Paris,  1850,  in-8°.  — XII.  De  r/iij- 
percousie  dans  le  cas  de  paialysie  du  nerf  facial.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  i' sér.,  t.  XXV, 
p  54-  1851.  —  XIII.  Nouvelles  données  sur  le  diagnostic  de  la  pleurésie  et  les  indications 
de  latlwracentèse.  ILid,,  5«  sér.,  t.  VIII,  p.  514,  ti'lO;  1856.  —  XIV.  De  la  pellagre  spora- 
dique.  Ibiil.,  5»  sér.,  t.  XYI,  p.  523,  445,  521  ;  1800  et  Leçons  cliniques  sur  la  pellagre.  In 
Gaz  des  y/<î/>.,lî^^0-18G3.  —  W.  De  la  valeur  de  l'égophonie  dans  la  pleurésie.  In  Arch 
gén.de  méd.,  5«  sér.,  t.  XVIII,  p.  669;  1861.  E.  Bgd 

LAXDRÉ-BEAUVAIS  (Augustin-Jacob),  un  des  disciples  les  plus  distingués 
de  l'école  de  Pinel,  né  à  Orléans  le  4  avril  4772.  D'  bord  élève  de  Desault 
(1790-92),  il  alla  ensuite  suivre,  à  Lyon,  les  leçons  de  Marc-Antoine  Petit  qui, 
appréciant  promptement  son  mérite,  lui  confia  une  mission  importante  à  l'hô- 
pital de  Chalon-sur-Saône,  alors  encombré  de  blessés  à  la  suite  de  la  sanglante 
affaire  des  hgnes  de  Wissembourg.  Revenu  à  Paris  en  1795,  il  fut  admis,  à  la 
suite  d'un  concours,  élève  de  l'école  de  santé  qui  venait  d'être  établie  sur  les 
ruines  de  l'ancienne  Faculté.  De  là,  il  entra  comme  interne  à  l'hospice  de  la 
Salpêtrière,  où  Pinel  ne  tarda  pas  à  se  l'attacher  eu  qualité  d'aide  dans  son  ser- 
vice et  dans  ses  leçons  cliniques.  Admis  au  doctorat  en  1800,  il  reçut  le  titre 
de  médecin-adjoint.  C'est  alors  qu'il  commença  des  cours  de  séméiotique  et  de 
pathologie  interne  qui  furent  très-suivis,  mais  que  des  hémoptysies  répétées 
robh<Tèrent  d'interrompre  vers  1807.  Ces  leçons  ne  furent  cependant  pas  per- 
dues pour  la  science,  Landré-Beauvais  les  rédigea  et  les  fit  paraître  en  1810. 
Le  succès  de  cet  ouvrage  fut  tel  que  trois  éditions  se  succédèrent  rapidement.  Ne 
pouvant  suivre  la  carrière  de  l'enseignement  qu'il  avait  si  brillanmient  inauguré, 
il  se  livra  à  l'exercice  de  la  médecine,  et  se  créa  bientôt  une  clientèle  dans  les 
classes  les  plus  élevées  de  la  société.  Outre  ses  fonctions  à  la  Salpêtrière,  dont 
il  se  démit  en  1821,  il  était  encore  médecin  de  l'École  polytechnique,  médecin 
consultant  du  roi.  Lorsque  survint  le  coup  d'État  qui  détruisit  la  Faculté  pour  la 
réorganiser  sous  la  pression  du  parti  clérical,  Landré-Beauvais,  naturellement 
désigné  par  ses  opinions  politiques  et  religieuses,  y  entra  avec  le  titre  de  doyen 
et  de  professeur  de  clinique.  Sa  rare  modération,  sa  justice  surent,  dans  cette 
situation  délicate,  lui  concilier  l'estime  de  tous  les  partis  qu'il  eut  l'art  de  ména- 
ger sans  faiblesse.  Landré-Beauvais  rentra  dans  la  pratique  et  la  vie  privée 
en  1850.  Sa  santé,  depuis  si  longtemps  chancelante,  s'affaiblit  de  plus  en  plus, 
et  il  succomba  le  26  décembre  1 840,  quelques  jours  seulement  après  son  con- 
disciple et  ami  l'illustre  Esquirol. 

Landré-Beauvais  a  laissé  les  articles  et  ouvrages  suivants  : 

I.  Doit-on  admettre  une  nouvelle  espèce  de  goutte  sous  le  nom  de  goutte  asthénique  pri- 
mitive. Th.  de  Paris,  an  VIII,  n"  18,  in-o».  —  II.  Séméiotique  ou  traité  des  signes  des  ma- 
ladies. Paris.  1809,  in-S»;  2"  édit.,  ibid.,  1815,  in-8»  ;  5"  ('dit.,  ibid.,  1818,  in-8».  Trad.  en 
ital.  Palerme,  1819,  in-8».  —  III.  Dans  le  Dict.  de  se.  méd.  les  art.  Aphonie,  Corps,  Cra- 
chat, Crise,  Dégoût,  Expectoration,  Gencives,  Hémorrhagie;  dans  le  Dict.  en  21  vol.  les  art. 
Anasarque,  Ascite,  et  quelques  notes  peu  importantes  dans  divers  recueils.  E.  Bgd. 

LANUBY  (Jean-Baptiste-Octave),  naquit  à  Limoges  le  10  octobre  1826,  et  vint 
laire  ses  études  médicales  à  Paris.  De  bonne  heure  il  s'occupa  du  système  ner- 
veux, et  il  était  encore  sur  les  bancs,  quand  il  publia  ses  premiers  travaux  sur 
cette  question.  Reçu  docteur  en  1854,  il  continua  avec  ardeur  ses  recherches 
sur  ce  groupe  de  maladies,  si  intéressantes  et  si  obscures,  et  particulièrement 
sur  les  paralysies.  Analysant  avec  rigueur  les  différentes  variétés  fonctionnelles 
ou  anatomiques  de  perte- du  sentiment  et  du  mouvement,  il  leur  assigna  un 
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caractère  à  part,  un  rôle  distinct.  Anesthésie,  analgie,  paralysie  du  sentiment 
d'activité  musculaire  ;  paralysies  cérébrales,  spinales,  nerveuses,  myogéniques, 
progressives,  etc.,  etc.,  tels  sont,  d'après  lui,  les  éléments  du  diagnostic,  éléments 
dont  les  associations,  suivant  dilfrreiites  formes,  forment  des  groupes  symptoma- 
tiques,  propres  à  caractériser  les  difléreni es  espèces  de  paralysie  aujourd'hui  re- 
conimes.  Sa  position  de  médecin  de  l'établissement  hydro-lhérapeii tique  d'Au- 
teuil,  dans  lequel  on  traite  un  si  grand  nombre  d'affections  nerveuses,  lui  promettait 
une  ample  récolte  d'observations  pour  compléter  les  études  qu'il  avait  entre- 
prises. Mais  déjà,  depuis  quelque  temps,  des  travaux  intellectuels  excessifs  avaient 
déterminé,  chez  lui,  des  accidents  cér.braux,  qui  exigeaient  un  repos  absolu, 
quand  il  fut  rapidement  emporté  par  une  attaque  de  choléra ,  dans  le  courant 
d'octobre  1865. 

Voi(;i  l'indication  de  ses  principales  publications  : 

I.  Recherches  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  sensations  tactiles.  In  Arch.  gén. 
de  méd.,  4°  série,  t.  XXIX,  p.  207,  et  t.  XXX,  p.  28;  1852.  —  II.  Recherches  sur  les  causes 
et  les  indications  curalives  des  maladies  nerveuses.  In  Momt.  des  hôpil.,  1855,  et  br.  in-8°, 
1855.  —  111.  Considér.  générales  sur  la  /lathogcnie  et  les  indications  curatives  des  maladies 
nerveuses.  Thèse  de  Paris,  1854,  n°  521  (extr.  du  travail  précédent].  —  IV.  Mém.  sur  lapa- 
ralysie  du  sentiment  d'activité  musculaire.  \n  Gaz.  des  hôpit.,  \^oo,  et  br.  in-Xv —  V.  De 
l'emploi  du  chloroforme  et  des  narcotiques  comme  agent  thérapeutique, s  etc.  In  Monit.  des 
hôpit.,  1857,  et  br.  in-S°.  —  VI.  Traité  complet  des  paralysies.  Paris,  1859  t.  I  (seul  paru). 
—  \II.  Note  sur  un  état  nerveux  très-commun  attribué  à  tort  à  la  congestion  cérébrale. 
etc.  (avec  Samazeuilh).  In  Monit.  des  se.  méd.,  1861  et  br.  in-8'.  E.  Bgd. 

liAix'FttAlXC.  Né  à  Milan,  florissait  vers  le  dernier  tiers  du  treizième  siècle;  il 
appartenait  vraisemblablement  à  l'ancienne  famille  des  Lanfranchi  de  Pise  ;  élève 
de  Guillaume  Salicet,  il  exerçait  à  la  fois  la  n:édecine  et  la  chirurgie;  chassé  par 
Matteo  Visconti,  pour  s'être  mêlé  à  la  querelle  des  guelfes  et  des  gibelins,  il  se 
réfugia  d'abord  à  Lyon  où  il  écrivit  la  Petite  chirurgie,  et  s'occupa  de  l'éducation 
de  deux  enfants  qu'il  avait  eus  quoique  clerc;  de  là,  il  se  rendit  dans  diverses  autres 
villes  pour  pratiquer  son  art,  et  finalement  il  arriva  en  1295  à  Paris,  «  séjour  de 
paix  et  d'études;  Paris  vrai  paradis  terrestre,  par  la  présence  du  roi,  par  l'abon- 
dance et  par  la  science  des  médecins;  Paris,  ville  sans  égale,  oij  chacun  est  garanti 
par  son  droit!  »  Lanfranc  parait  avoir  été  accueilli  avec  un  grand  enthousiasme, 
par  les  maîtres  en  médecine,  en  particulier  par  le  doyen  Passavant,  et  par  les  étu- 
diants qui  le  pressèrent  à  l'envi  de  donner  des  cours  sur  la  chirurgie.  C'est  à  la 
demande  des  professeurs  de  médecine,  et  en  l'honneur  de  Philippe  le  Bel  qu'il 
rédiga  sa  Grande  Chirurgie.  Cet  ouvrage  est  divisé  en  cinq  traites,  lesquels  sont 
subdivisés  en  doctrines,  lesquelles  à  leur  tour  sont  partagées  en  chapitres.  Le 
premier  traité  contient  les  considérations  générales  sur  la  chirurgie  et  les  chirur- 
giens, sur  les  blessures  considérées  dans  les  divers  tissus  (chairs,  nerfs,  os),  sim- 
ples ou  compliquées,  sur  les  fractures,  les  luxations,  les  hémorrhagi  s,  les  plaies 
anciennes,  les  ulcères,  et  toutes  les  causes  qui  retardent  la  ciLatrisiition.  Le 
»leu.\ième  traité  est  consacré  aux  plaies  en  particulier  a  capite  ad  calcem,  et 
remarquons  ici  que  Lanlranc,  à  l'e\tmple  de  Guillaume  de  Sahc  t,  qu'il  pille,  du 
reste,  sans  scrupule,  suivant  la  mode  du  temps,  donne  toujours  place  à  l'anatoniie 
ilans  les  descriptions  des  miladies  chirurgicales,  ce  que  font  très-rareaientThéodoric 
et  lirunus.  Le  troisième  renferme  les  maladies  de  la  peau,  les  a|  ostèu.es  et  les 
maladies  autres  que  les  plaies,  des  yeux,  du  nez,  de  la  bouche,  des  mauielles, 
les  hernies,  la  pierre,  l'hermaphrodisme,  l'hydropisie ,  les  héu.onhuïdes ,  les 
var.ces,  l'éléphantiasis,  la  saignée,  les  scariiicatoires,  les  sangsues  et  les  cautères. 
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D'où  l'on  voit  que  l'aiiteur  n'a  pas  beaucoup  de  méthode  et  passe  alternativement 
de  l'ordre  analoniique  à  l'ordre  |ihysiolo^ii[ue. 

Dans  le  quatrième  traité,  Lanfranc  range  les  fractures  et  les  luxations  ;  enfin, 
dans  le  cinquième,  on  trouve  l'antidotaire  chirurgical,  l.anfranc  poursuit  les  char- 
latans de  ses  invectives,  et  il  ne  croit  guère  aux  remèdes  superstitieux.  La  pra- 
tique de  ce  chirurgien  n'est  ni  plus  active  ni  plus  hardie  que  celle  de  ses  contem- 
porains avec  ses  devanciers;  il  y  a  beaucoup  d'opérations  dont  il  n'est  pas  même 
question  dans  son  livre,  et  sa  conscience  lui  fait  abandonner  beaucoup  de  malades 
à  leur  malheureux  sort.  Notons  cependant  quelques  points  dignes  d'intérêt,  sans 

/,  oser  cependant  garantir  que,  même  en  cela,  Lanfranc  ne  doit  rien  qu'à  lui-même. 

'  Lanfranc  cherche  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention,  excepté  dans  sept 
cas  qu'il  énumère  :  il  lie  ou  comprime  de  très-gros  vaisseaux  ;  il  distingue  le 
sang  artériel  qui  s'échappe  en  jet,  du  sang  veineux  qui  coule  en  nappe  ;  il  a  ou- 
vert des  abcès  de  gosier,  et  introduit  des  aliments  à  l'aide  d'une  canule  à  travers 
une  plaie  qui  communiquait  avec  l'œsophage;  il  nie  la  guérison  des  cancers; 
laisse  étudier  aux  spéciahstes,  comme  presque  tous  les  chirurgiens  du  moyen  âge, 
l'opération  de  la  taille  et  celle  de  la  cataracte;  blàmc  ceux  qui  prodiguent  à  tout 
propos  la  paracentèse,  et  il  avoue  ici  et  ailleurs  très-sincèrement  ses  revers  ;  il 
ne  veut  ni  provoquer  le  trépan  ni  s'en  abstenir  ;  à  propos  des  plaies  de  tête,  il 
rapporte  un  beau  cas  de  commotion  et  un  autre  de  tétanos,  u  maladie  qu'il  vaut 
mieux  avoir  à  prévenir  qu'à  traiter;  »  sa  méthode  de  traiter  les  anthrax  est  assez 
rationnelle.  En  deux  mots,  Lanfranc  est  un  honune  prudent,  un  chirurgien  de  bon 
sens,  et  à  son  nom  se  rattache  en  grande  partie  la  rénovation  de  la  chirurgie  en 
France.  Les  deux  Chirurgies  de  Lanfranc  font  partie  de  la  Collectio  chintrgica 
Veneta,  dans  les  éditions  de  1498,  1499,  1515,  1519,  1546,  in-f«;  il  existe  une 
traduction  française  imprimée  en  1490  Gn.  Dbg. 

iii^i\'GAGE.  I.  Origine  et  nature  du  langage.  Conçu  dans  son  sens  le  plus 
large,  le  langage  est  l'aptitude  à  exprimer  ou  à  saisir  un  rapport  entre  un  signe 
et  une  idée  ;  l'idée  peut  être  sensible,  réelle  ou  abstraite;  le  signe  peut  être  spon- 
tané ou  convenu;  il  peut  être  vocal,  gesticulé  ou  graphique.  Le  signe  vocal,  enfin, 
peut  être  simple  ou  articulé,  monotone  ou  mélodique. 

Ainsi  considéré,  le  langage  est  une  propriété  commune  aux  êtres  vivants,  qui 
résulte  de  l'action  coordonnée  de  certaines  parties  du  système  nerveux  et  de  cer- 
tains appareils  locomoteurs  ;  mais  cette  propriété  générale,  cette  résultante,  ne 
saurait  être  assimilée  à  une  faculté,  à  moins  de  n'attribuer  à  ce  mot  qu'une  significa- 
tion très-générale  réductible  à  plusieurs  éléments;  telle  serait  la  faculté  de  sauter 
ou  celle  de  courir.  En  d'autres  termes,  le  langage  est  un  résultat  fonctionnel  plus 
compliqué  que  ne  le  sont  les  actes  intellectuels  qui,  à  tort  ou  à  raison,  passent 
pour  élémentaires,  la  mémoire,  l'association  des  idées,  la  comparaison,  etc. 
Cette  proposition  devient  évidente  si  l'on  considère  que  les  diverses  lormes  de  lan- 
gage impliquent  toutes  la  coordination  fonctionnelle  de  plusieurs  facultés  men- 
tales avec  un  ou  plusieurs  appareils  musculaires.  Nous  partageons  donc  sur  ce 
point  l'opinion  de  M.  J.  Falret  {voy.  Aphasie),  et  nous  chercherons  à  établir  plus 
explicitement,  qu'U  n'y  a  pas  de  faculté  du  langage,  et  qu'il  convient  de  se 
servir  de  termes  plus  généraux  pour  désigner  l'ensemble  des  fonctions  d'ex- 
pression, 

A  l'appui  de  cette  thèse  préliminaire,  il  faut  remarquer  d'abord  le  fait  de  la 
conservation  de  l'une  des  formes  du  langage,  alors  que  toutes  les  autres  ont  dis- 
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paru.  Sans  nul  doute,  si  la  prétendue  faculté  du  langage  était  réelle,  c'est-à-dire 
si  elle  avait  un  siège  cérébral  unique,  on  perdrait  simultanément  toutes  les  formes 
qu'elle  revêt  et  qui  impliquent  un  acte  cérébral  préliminaire.  Or,  il  n'en  est  point 
ainsi,  et  les  faits  rapportés  par  Marcé,  Trousseau,  Gairdner,  Forbes,  Winslow 
Broca,  Lasègue,  prouvent  que  la  parole,  l'écriture,  la  lecture,  la  mimi(|ue,  les 
langues  nuisicales  et  numériques  peuvent  ètrelésées  isolément,  sans  que  leurs  ap- 
pareils A^ émission  ou  de  réception  soient  altérés.  La  faculté  générale  du  lan'Ta'^>e 
est  donc  une  pure  abstraction  ;  la  réalité,  en  pathologie,  est  la  perte  de  la  coordi- 
nation (les  mouvements  propres  à  chaque  espèce  de  langage,  perte  associée  ou 
non  à  celle  des  facultés  mentales  nécessaires  à  leur  production.  II  y  a  là,  on  le 
voit,  deux  conditions  :  l'une  se  rapuortanl  à  la  conception  du  langage,  l'autre 
aux  relations  de  cette  conce|ition  et  de  l'action;  l'une  ou  l'autre  peut  entraîner 
l'aphasie,  chacune  ayant  sans  nul  doute  un  siège  différent  ;  le  plus  souvent  elles 
se  trouvent  réunies. 

La  n)ultiplicité  des  sources  cérébrales  du  langage  et  la  multiplicité  corrélative 
de  leurs  formes  extérieures,  leur  isolement  pathologique  est  donc  le  premier  phé- 
nomène qui  nous  frappe  dans  l'étude  du  langage.  Plaçons  immédiatement  en 
face  de  cette  suppression  partielle  le  fait  de  la  suppression  plus  ou  moins 
totale  mais  également  répartie  de  toutes  les  formes  d'expression,  —  celle-ci 
liée  à  un  désordre  général  de  l'entendement,  désordre  au  sein  duquel  l'amnésie 
générale  joue  évidemment  le  rôle  principal  ;  —  et  demandons-nous  si  l'étendue 
des  troubles  symptoniatiques  nous  permet  d'admettre  que  c'est  un  seul  orf^ane 
qui  est  atteint.  îMdemment  d'une  façon  ou  d'une  autre  c'est  à  l'ensemble  des 
organes  qui  produisent  les  phénomènes  intellectuels  qu'il  faut  s'en  prendre.  11 
n'y  a  donc  ici  non  plus  aucune  localisation  unique.  Il  est  par  suite  impossible 
d'attribuer  une  base  anatomique  ou  clinique  à  une  prétendue  faculté  (V expres- 
sion, dont  les  diverses  formes  du  langage  ne  seraient  que  des  subdivisions  fondées 
sur  l'apparence.  C'est  pourquoi  nous  nous  sommes  servi,  pour  désigner  les  fo.nc- 
tions  d'expression  du  terme  aptitude,  qui  tout  au  moins  ne  préjuge  rien.  L'ex- 
pression est  une  propriété  des  êtres  vivants  très-voisine  du  mouvement,  et  qui,  " 
sous  sa  l'orme  la  plus  simple,  dans  le  langage  mimique  le  plus  rudimentaire, 
se  confond  même  avec  le  mouvement:  d'un  autre  côté,  le  langace  écrit  est 
éminemment  le  résultat  très-complexe  du  concours  de  plusieurs  appareils  or- 
ganiques, résultat  qui  peut  être  compromis  par  une  altération  déterminée  de  l'un 
de  ces  appareils.  II  en  est  de  même  des  diverses  formes  de  la  parole,  c'est-à-dire 
du  langage  articulé.  On  voit  donc  qu'il  n'y  a  de  commun  que  le  but  dans  les  di- 
vers actes  physiologiques  du  langage. 

Mais  si  l'analyse  nous  révèle  le  peu  de  fondement  d'une  faculté  générale  de 
langage,  nous  montre-t-elle  des  facultés  spéciales  pour  les  langages  articulé, 
gesticulé,  graphique,  etc.?  Ce  serait,  nous  le  répétons,  singulièrement  abuser  du 
mot  faculté,  que  de  l'appliquer  à  un  résultat  quelconque  de  l'activité.  Tout  acte 
extérieur  nécessairement  a  une  localisation  cérébrale,  mais  il  ne  constitue  pas 
pour  cela  une  faculté  et  cette  localisation  n'est  pas  un  organe,  au  sens  anatomique 
du  mot  ;  pas  plus  que  les  touches  d'un  accord  fait  au  piano  ne  forment  un  instru- 
ment dans  l'instrument.  Quant  à  la  faculté  du  langage  en  général,  elle  a,  dans 
la  pensée  de  ses  partisans,  toujours  le  même  organe,  quel  que  soit  le  mode  de  lan- 
gage. Or,  c'est  cet  organe  qui  est  chiniénque;  ce  qui  a  une  localisation  centrale, 
c'est,  d'une  part,  les  groupes  de  mouvements  coordonnés,  et  d'autre  paît,  les 
actes  intellectuels  divers  nécessaires  aux  divers  langages,  c'est-à-dire  cent  organe» 
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peut-cire  plus  du  moins  disséminés,  s'il  est  vrai  que  le  cerveau  soitpolyorganique, 
mais  non  un  organe. 

En  d'autres  termes,  et  selon  les  expressions  mêmes  de  Broca,  il  se  peut  que 
l'on  se  serve,  pour  parler,  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau,  de  même  que  l'on 
s'en  sert  pour  dessiner  ;  mais  il  est  impossible  d'admettre  que  pour  le  premier  de 
ces  actes  l'on  se  serve  exclusivement  de  la  partie  postérieure  delà  troisième  circon- 
volution de  ce  côté.  Quelque  étroite  que  soit  donc  la  liaison  qui  existe  entre  le 
langage  parlé  et  cette  partie  du  cerveau,  on  ne  saurait  y  trouver  un  siège  forma- 
teur, une  cause  productrice  suffisante.  L'intellect  tout  entier  est  nécessaire  au 
langage  articulé,  comme  le  soleil  est  nécessaire  à  la  lumière.  Que  peut  être  en 
effet  le  discours  d'un  homme  qui  nous  parlerait  sans  mémoire,  sans  comparaison, 
sans  volonté,  etc.? 

Cependant,  l'observation  clinique  nous  montre,  nous  l'avons  dit,  de  fréquents 
exemples  de  l'abolition  plus  ou  moins  complète  de  l'une  des  formes  du  langage, 
et  l'anatomie  pathologique  nous  révèle,  dans  ces  cas,  la  fréquence  extrême  d'une 
lésion  cérébrale  déterminée;  en  sorte  que,  pour  des  formes  cliniques  diverses,  on 
trouve  souvent  une  lésion  cérébrale  à  même  siège.  On  en  a  conclu,  sous  l'empire 
d'une  doctrine  dont  les  éléments  même  sont  problématiques,  que  la  région  du 
cerveau  lésée  était  ou  le  siège,  ou  même  l'organe  de  la  fonction  lésée.  Mais  il  est 
évident  que  cette  conclusion  n'est  point  contenue  dans  les  faits  observés.  Les 
formes  du  langage  sont,  chacune  en  soi,  nous  le  répétons,  des  fonctions  très-com- 
plexes, qui  nécessitent  le  concours  de  toutes  les  facultés  mentales,  coordonnées 
avec  le  jeu  de  certains  groupes  musculaires  selon  la  forme  du  langage.  L'intégrité 
des  conditions  mentales  est  nécessaire  à  l'intégrité  de  la  forme  particulière  d'ex- 
pression employée,  et  le  désordre  ou  l'impuissance  de  l'expression  sont  en  raison 
de  l'importance  du  rôle  de  l'élément  formateur  détruit  ou  altéré.    C'est  en  s'ap- 
puyant  sur  ce  principe  d'analyse  que  Jaccoud  a  discerné  cinq  formes  d'aphasie 
aussi  logiques  que  cliniques  et  physiologiques.  La  lésion  d'une  circonvolution  cé- 
rébrale entraîne  un  désordre  mental  qui,   en  raison  de  son  degré  d'importance, 
frappe  la  parole.  Mais  la  diminution  de  la  mémoire,  le  ramollissement  cérébral, 
l'ataxie  locomotrice,  les  glossopathies   qui  atteignent  d'autres  conditions  du  lan- 
gage, en  altèrent  la  production  au  prorata  de  leurs  contributions  partielles.  11  suit 
de  là  que  l'anatomie  pathologique,  tout  en  éclairant  la  question  d'une  vive  lu- 
mière, n'a  prouvé  l'existence  d'une  faculté  du  langage  pour  aucune  de  ses  formes; 
tout  au  contraire;  et  nous  sommes  heureux  de  nous  trouver,  sous  ce  rapport,  en 
parfaite  communauté  de  vues  avec  J.  Falret  qui,  dans  l'article  Aphasie  de  ce  Dic- 
tionnaire, a  heureusement  et  savamment  résumé  toute  la  question  pathologique. 
La  plus  simple  analyse  logique  montre  d'ailleurs  que  l'extrême  complexité  des 
aptitudes  expressives  fait  qu'elles  ne  constituent  pas  une  faculté  au  sens  spécial 
du  mot,  pas  plus  que  la  marche,  la  lecture,  ou  l'art  de  polir  les  métaux. 
j     Ce  qu'il  y  a  de  positif  dans  l'analyse  du   langage,  c'est  que,  quelle  que  soit  sa 
forme,  il  implique  la  coordination  d'un  acte  mental,  ou,  en  descendant  l'échelle, 
d'une  sensation,  avec  un  mouvement.  Chez  les  animaux  supérieurs  où  l'acte  mental 
met  enjeu,  pour  l'ordinaire,  toutes  les  facultés,  le  mouvement  peut  toujours  être 
conscient  et  déhbéré  ;  chez  les  animaux  inférieurs,  le  langage  est  un  mouvement 
réflexe,  de  même  que  l'expression  volitive.  Mais,  dans  de  telles  coordinations,  si 
l'on  veut  voir  une  faculté,  chacun  des  actes  humains,  indéfiniment,  constituera- 
une  faculté,  et  l'on  aura  la  faculté  du  manger,  du  sauter,  du  chanter,  etc. 
Les  fonctions  d'expression,  dans  leur  ensenjble  ou  prises  chacune  à  part  dans 
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leurs  formes  diverses,  ne  sont  donc  point  des  facultés;  elles  n'ont  aucune  unité 
anatomique  et  leur  unité  physiologique  est  acquise.  J'ajouterai  qu'au  point  de 
vue  oîi  nous  sommes  placés,  le  langage  no  comprend  pas  seulement  l'expression 
des  idées,  mais  encore  l'intelligence  de  cette  expression,  aptitudes  que  Broca  a 
heureusement  dénommées  émission  et  réception.  Or,  ces  opérations,  dans  une 
analyse  mentale  rigoureuse,  ne  sauraient  être  confondues;  celui  qui  parle  ne  se 
sert  pas  des  mêmes  organes  que  celui  qui  entend. 

Cependant,  quelle  que  soit  la  diversité  des  formes  du  langage,  il  semble  qu'elles 
ont  toutes  ceci  de  commun,  qu'elles  expriment  quelque  chose  ;  et  par  là,  on  est 
conduit  à  admettre  l'existence,  non  d'une  faculté,  mais  d'une  propi  iété  générale 
•  qui  vient  en  suite  naturelle  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Sans  doute  à  ces 
propriétés,  il  y  a  un  centre  commun,  mais  non  point  dans  ce  centre  un  oro^aiie 
propre. 

Ce  qui,  au  point  de  vue  analytique,  différencie  physiologiquement  les  diverses 
formes  du  langage,  ce  n'est  point  seulement  l'acte  mental  ou  intérieur,  c'est  aussi 
la  différence  de  leurs  actes  extérieurs,  différence  qui  implique  une  série  de 
moyens,  et  souvent  une  série  d'images  diverses.  Un  sourd-muet  n'exprimera  pas 
l'orage  par  le  bruit,  mais  par  l'éclair,  et  la  portion  du  cerveau  mise  en  jeu  pour  en 
évoquer  le  souvenir  ne  sera  point  la  même  dans  les  deux  cas.  Or,  la  génération 
des  idées  par  les  impressions  sensorielles  implique  le  jeu  successif,  dans  l'ac- 
tion du  langage,  de  chacun  des  éléments  cérébraux,  qui  est  agent  de  perception. 
Quand  un  individu  veut  exprimer  une  idée  complexe  relativement,  il  atteint  son 
but  par  l'action  de  toute  la  partie  du  système  nerveux  qui  détermine  les  actes  in- 
tellectuels, associée  au  jeu  d'un  appareil  moteur.  On  voit  donc  par  quelles  innom- 
brables combinaisons  mentales  sont  déterminés  les  modes  d'expression. 

L'opération  mentale  a  été  souvent  qualifiée  :  action  motrice  coordonnée,  pou- 
voir coordinateur,  acte  législatif;  il  faut  penser  ce  qu'on  parle,  et  parltr  ce  qu'on 
pense.  Mais  ce  sont  là  des  distinctions  purement  abstraites,  qui  ne  sont  appli- 
cables qu'aux  états  parfaits  de  l'expression,  et  le  langage,  sous  sa  forme  la  plus 
simple,  n'est,  en  réalité,  qu'un  mouvement  réflexe  qui,  plus  ou  moins  rapide, 
prend  dans  les  êtres  élevés  le  caractère  de  besoin,  de  déltbération,  de  choix  et 
de  convention.  En  résumé,  les  fonctions  d'expression  sont  multiples  dans  leur 
origine,  dans  leurs  organ.^s,  dans  leurs  actes  intérieurs,  dans  leurs  formes  dans 
leur  portée.  Leur  unité  est  abstraite.  Si  l'on  voulait  nous  permettre  une  expres- 
sion trop  compréhensive  pour  être  rigoureuse,  nous  dirions  volontiers  que  tout 
parle,  et  que  tout  sert  à  parler.  En  employant  les  termes  formes  de  langage,  nous 
avons  voulu  séparer  le  geste  de  la  parole  et  de  l'écriture.  Ce  n'est  pas,  liàtons- 
nous  de  le  dire,  que  ces  formes  soient  entre  elles  tellement  dissemblables,  qu'elles 


i-propos. 

Tout  d'abord,  ia  parole  elle-même  n'est  qu'un  geste,  acte  ou  mouvement  de 
certaines  portions  des  appareils  de  la  respiration,  de  la  déglutition  et  de  la  phona- 
tion simple  ;  elle  n'a  pas  d'organe  qui  lui  soit  exclusivement  propre,  elle  n'est  pas 
nécessaire,  elle  n'est  qu'une  acquisition  contingente  ;  il  n'y  a  donc  pas  une  diffé- 
rence de  nature  entre  la  mimique  et  la  parole  ;  le  moyen  employé  est  générique- 
mentle  môme,  quoique  l'appareil  dilfère,  et  si  l'on  admet  que  l'opénitio^n  mentale 
d  un  sourd-nmet  intelligent  est  identique  avec  celle  d'un  pailant,  on  n'a  que  des 
cîillerences  de  degrés  dans  l'intensité  de  l'expression.  11  en  est  ainsi  a  fortiori  de 
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l'écriture  qui    est    en    quelque    sorte,    un   prolongement    conventionnel    du 
geste. 

Le  langage  articulé  ne  peut  donc  servir  de  caractéristique  fondamentale  au 
groupe  humam,  à  moins  que  l'on  considère  comme  caractéristique  un  simple 
perfectionnement,  et  encore,  en  ce  cas,  serait-on  forcé  d'exclure  de  ce  groupe 
certaines  races  dont  la  langue  n'est  guère  plus  articulée  que  celle  des 
canards;  car  il  est  incontestable,  dune  part,  que  les  animaux  ont  un  langage  qui 
est  à  la  fois  mimique  et  phonétique,  et  que  la  parole  est  un  langage  plionétique 
qui  n'atteint  son  développement  total  que  dans  les  races  supérieures  du  genre 
humain,  tandis  qu'il  est  plus  rapproché  du  cri  dans  quelques  races  même  très- 
éloignées  de  l'état  sauvage,  et  notamment  chez  les  Chinois. 

De  plus,  il  est  hors  de  doute  que  si  le  langage  est  une  aptitude  fatale,  la  parole 
est  une  qualité  acquise,  et  l'on  conçoit  aisément  qu'une  société  privée  de  cette 
forme  de  langage  puisse  s'élever,  avec  lenteur,  il  est  vrai,  à  un  degré  de  civilisa- 
tion comparable  au  nôtre.  A  vrai  dire,  la  parole  est  un  puissant  élément  de  pro- 
grès; mais  c'est  une  erreur  .grave  que  de  la  représenter  comme  sa  condition 
absolue.  Une  preuve  bien  simple  de  ce  fait  que  l'expression  des  idées  les  plus  éle- 
vées n'est  pas  nécessairement  liée  aux  modilicateurs  systématiques  de  la  voix,  se 
tire  naturellement  de  la  valeur  au  moins  égale  de  l'écriture,  qui,  sous  ses  diverses 
formes,  a  bien  plus  que  la  parole  hâté  le  mouvement  civUisateur.  D'ailleurs  l'opi- 
nion des  personnes  qui  sont  vouées  à  l'éducation  des  sourds-muets  est,  sur  ce  point, 
uniforme  et  décisive.  L'honorable  et  savant  directeurdel'lnstitut  de  Paris,  M.  Léon 
Yaisse,  a  nettement  et  souvent  exprimé  cette  pensée,  que  l'on  peut  concevoir  une 
population  de  sourds-muets  qui,  sans  autre  instrument  de  relations  sociales  que  la 
mimique,  arriverait  au  développement  scientifique  qui  appartient  à  l'humanité,  et 
la  seule  réserve  qu'il  fasse  a  trait  à  la  rapidité  relative  de  ce  développement. 
D'ailleurs  l'emploi  du  langage  électro-télégraphique  nous  apprend,  cliaque  jour, 
que  les  employés  chargés  de  cette  fonction,  arrivent  à  communiquer  entre  eux 
aussi  aisément  par  le  signe  que  par  la  voix. 

Si  nous  voulions  résumer  ce  que  nous  venons  d'exposer,  nous  dirions  en  peu  de 
mots  qug'  les  propriétés  générales  d'expression,  sous  leurs  diverses  formes,  n'im- 
pliquent en  rien  la  notion  de  facultés  spéciales  ;  que  le  jeu  fonctionnel  de  l'intellect 
associé  à  celui  de  divers  groupes  moteurs,  rend  un  compte  suffisant  de  la  produc- 
tion des  divers  signes,  et  finalement  que  la  parole  humaine,  modilication  spon- 
tanée du  cri  associé  au  geste,  n'est  point  une  caractéristique  de  premier  ordre 
entre  l'homme  et  les  animaux.  Un  exposé  complet  de  la  question  aurait  donc  à 
sa  base  l'étude  du  langage  des  animaux,  gestes,  cris,  mimique  musculaire,  rap- 
ports de  l'expression  d'ensemble  avec  le  caractère  psychique,  étude  faite  par  Gra- 
tiolet  et  digne  de  tous  ses  travaux  ;  puis  partant  de  ces  données  véritablement 
élémentaires,  on  devrait  en  poursuivre  les  transformations  dans  toutes  les  races 
humaines,  au  triple  point  de  vue  du  geste,  du  «on  et  de  certains  systèmes  d'é- 
criture. Ce  travail,  qui  n'a  point  été  exécuté  dans  son  ensemble,  olfrirait,  il  ne 
faut  pas  le  dissimuler,  de  nombreuses  lacunes,  notamment  en  ce  qui  touche  le 
langage  des  animaux,  sujet  de  travaux  considérables  (Dupont  (de  Nemours),  Gcdl, 
Pierqum,  Max  Mùller)  qui  demanderaient  de  nouvelles  vérifications  ;  aux  diifé- 
rentes  formes  que  nous  avons  indiquées,  en  effet,  et  qui  ne  sont  observables  que 
chez  les  maumiifcres  et  les  oiseaux, il  tant  sans  nul  doute  ajouter  le  langage  tactile 
ou  antennal  exposé  par  lluber.  et  qui   est  vraisemblablement  le  principal  moven 
de  communication  des  articulés  et  des  rayonnes  ;  on  avouera  qu'il  serait  diffi- 
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ciie,  vu  la  grande  complication  des  signes  que  doivent  connaître  les  abeilles  et  les 
tburmis,  de  leur  donner  pour  siège  une  circonvolution  cérébrale. 

11  suffit  d'avoir  indiqué  ce  programme  pour  que  l'on  nous  excuse  de  ne  point 
tenter  de  le  développer  ici. 

Toutefois,  les  rapports  de  valeur  entre  le  langage  de  l'homme  et  celui  des  ani- 
maux ont  préoccupé  un  grand  nombre  de  philosophes  ;  mais  depuis  que  l'on  a  re- 
noncé à  l'idée  véritablement  insensée  de  l'automatisme  des  bêtes,  on  a  générale- 
ment admis  qu'il  est  impossible  de  leur  refuser  les  facultés  intellectuelles  qui 
rendent  le  langage  possible.  Toute  la  question  a  été  de  savoir  jusqu'à  quel  point  le 
langage  des  animaux  est  un  langage. 

S'agitant  dans  de  stériles  logomachies,  un  des  rares  auteurs  contemporains  qui 
s'obstine  à  creuser  entre  l'homme  et  les  aniniaux  un  infranchissable  abîme,  Max 
Millier  s'est  trouvé  presque  malgré  lui  entrauié  à  reconnaître  «  qu'il  est  hors  de 
doute  que  les  hôtes,  sans  avoir  l'usage  des  sons  articulés,  ont  néanmoins  le 
moyen  de  s'entendre  entre  elles.  Quand  une  baleine  est  frappée,  dit-il,  la  bande 
tout  entière,  quoique  disséminée  au  loin,  est  avertie  immédiatement  de  la  pré- 
sence d'un  ennemi  ;  quand  le  nécrophore  rencontre  le  cadavre  d'une  taupe,  il  se 
hâte  de  faire  connaître  cette  découverte,  et  on  le  voit  bientôt  revenir  avec  ses 
quatre  compagnons  ;  il  est  évident  aussi  que  les  chiens,  quoiqu'ils  ne  parlent  pas, 
peuvent  comprendre  beaucoup  de  ce  qu'on  leur  dit,  et  qu'ils  connaissent  et  exé- 
cutent les  ordres  de  leur  maître...  »  {Science  du  langage,  p.  392,  trad.  Perret.) 
Malgré  ces  faits,  Max  Mûller  conclut  que  les  bêtes  n'ont  pas  de  langage;  il  leur 
reconnaît  cependant  la  faculté  physique  du  parler,  et  aussi  il  admet  avec  Flou- 
rens  que  les  animaux  ont  la  sensation,  la  perception,  la  mémoire,  la  volonté,  l'in- 
telligence, la  honte,  Vorgueil,  l'amoz/r,  la  haine,  etc.  Il  ne  s'arrête,  même  en 
matière  d'intellect,  qu'à  la  faculté  de  former  des  idées  générales,  qui  est  d'après  lui 
la  faculté  d'abstraction,  c'est-à-dire  enfin  la  raison  :  idées  générales,  abstraction, 
raison,  sont  donc  synonymes.  Et  voilà  ce  que  n'ont  pas  les  animaux;  or,  comme 
les  animaux  n'ont  pas  de  langage,  c'est  donc  de  ces  facultés  d'abstraction  qu'il  pro- 
cède chez  l'homme.  Cette  singulière  conception  est  contraire  aux  faits  les  plus 
élémentaires  :  laissant  de  côté  la  question  des  idées  abstraites,  qui  pourraient 
bien  ne  point  différer  des  idées  sensibles  aussi  profondément  qu'on  le  prétend  et 
dont  la  réalité  chez  l'homme  même  paraît  si  douteuse  à  Vulpian,  n'est-il  pas  évi- 
dent que  le  langage  procède  directement  des  sensations  et  non  des  idées  abstrai- 
tes? Que  d'hommes,  même  au  scindes  races  supérieures,  sont  tout  à  fait  étran- 
gers aux  abstractions  ! 

La  caractéristique  de  Max  Mûller,  «  la  barrière  infranchissable  »  est  donc  un 
simple  trait  de  séparation.  Telle  est  aussi  l'opinion  de  de  Quatrefages,  l'un  des 
plus  ardents  soutiens  du  règne  humain.  «  L'animal,  dit-il,  sent,  veut,  se  souvient, 
raisonne,  et  l'exactitude,  la  sûreté  de  ses  jugements  ont  parfois  quelque  chose 
de  merveilleux,  en  même  temps  que  les  erreurs  qu'on  lui  voit  commettre  démon- 
trent que  ses  jugements  ne  sont  pas  le  résultat  d'une  force  aveugle  et  fatale... 
L  homme  seul,  il  est  vrai,  possède  la  parole,  c'est-à-dire  la  voix  articulée,  mais 
deux  classes  d'animaux  ont  la  voix.  Chez  eux  comme  chez  nous,  il  y  a  productiou 
de  sons  traduisant  des  impressions,  des  idées,  et  compris  non-seulement  par  des 
individus  de  même  espèce,  mais  encore  par  l'homme  lui-même...  Ce  langage  est 
bien  rudimentaire  sans  doute,  mais  il  suffit...  aux  besoins  des  êtres  qui  l'enqjloient 
et  à  leurs  rapports  réciproques.  Au  fond,  diflère-t-il  des  langues  humaines,  soit 
par  le  mécanisme  de  la  production,  soit  par  le  but,  soit  par  les  résultats?  L'ana- 
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tomie,  la  physiologie,  rexpérience,  nous  apprennent  que  non.  Encore  ici  il  y  a  un 
progrès,  un  perfectionnement  immense,  mais  il  n'y  a  rien  d'essentiellement  nou- 
veau. »  {Unité  de  l'espèce  humaine,  p.  20.)  Telle  est  aussi  l'opinion  de  Béraud  et 
Robiu  {Physiol.  II,  p.  666),  de  Broca  {Bull,  de  la  Soc.  d'Anthrop.  1866,  p.  72), 
de  Gratiolet  {Physionomie,  11,  12  et  passim),  et  de  la  plupart  des  anthro- 
pologistes  anglais  et  allemands  (Hunt,  Wallace,  Vogt).  Toutefois  deux  savants, 
l'un  anatomiste,  Huxley,  l'autre  linguiste,  Schleicher,  que  nous  avons  déjà  cité, 
tous  deux  plus  ou  moins  nettement  rattachés  au  transformisme  humain,  consi- 
dèrent le  langage  articulé  comme  une  véritable  et  profonde  caractéristique.  Le 
professeur  Schleicher  (d'Iéna)  part  de  l'idée  qu'il  y  a  un  organe  cérébral  du  lan- 
gage; qu'à  la  vérité  nous  ne  le  connaissons  pas,  pas  plus  que  nous  ne  connaissons 
la  source  delà  lumière,  le  soleil,  mais  que  nous  devons  nous  comporter,  vis-à-vis 
de  cet  organe,  comme  le  chimiste  en  face  du  soleil.  Cet  organe  hypothétique  dé- 
termine la  forme  du  langage  à  ce  point  qu'il  est  impossible  à  un  homme  de  s'ap- 
proprier une  langue  radicalement  étrangère  à  celle  de  son  berceau,  telle  que 
l'allemand  pour  le  Chinois  ou  le  Néo-Zélandais.  La  langue  est  donc  un  phénomène 
matériel  intimement  lié  au  développement  ;  les  animaux  ne  l'ont  pas  parce  qu'elle 
rie  se  présente  pas  dans  leur  évolution  ;  là  est  donc  la  caractéristique  supérieure 
sur  laquelle  doivent  être  fondées  toutes  les  subdivisions  du  genre  humain.  Or, 
l'anatomie  comparée  des  langues  nous  montre  qu'elles  se  sont  développées  dans 
le  cours  de  périodes  de  temps  considérables  ;  que  des  organismes  vocaux  très- 
simples,  des  délimitations  sonores  semblables  à  celles  des  animaux,  sont  lentement 
devenus  des  instruments  très-perfectionnés  ;  or  ce  résultat  n'a  pu  se  produire  que 
simultanément  avec  un  développement  organique  particulier.  Si  donc  c'est  la 
langue  qui  fait  l'homme,  nos  premiers  pères  ne  furent  point  des  hommes,  et  nous 
sommes  séparés  des  animaux  par  un  immense  développement  cérébral.  (Schleicher, 
Ueber  die  Bedeutung  der  Sprache  fur  die  Naturgeschichte  des  Menschen.  1 865). 

On  voit  que  toute  l'argumentation  du  professeur  d'Iéna  repose  sur  l'existence 
supposée  d'un  organe  spécial  du  langage,  supposition  que  nous  avons,  croyons- 
nous,  réfutée  plus  haut.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  en  vient  à  se  demander  en  quoi 
consiste  précisément  le  langage  des  animaux,  on  est  bien  forcé  de  reconnaître  que 
l'on  n'a  sur  ce  point  que  des  documents  insuffisants,  ce  qui  tient  en  grande  partie 
à  la  difficulté  de  l'observation;  disons  toutefois  qu'incontestablement  certains 
cliiens,  les  singes,  quelques  oiseaux  comprennent  un  vocabulaire  assez  étendu. 
Pour  les  cliiens  de  berger,  cette  intelligence  est  réellement  comparable  à  celle  de 
certains  hommes  qui,  pour  être  bien  bornés,  ne  sont  ni  crétins  ni  idiots.  Or  com- 
prendre est  une  partie  importante  du  langage.  Nous  ne  rapporterons  pas  ici  les 
nombreuses  observations  relatives  aux  oiseaux,  aux  cerfs  ;  on  les  trouvera  dans  un 
grand  nombre  d'auteurs,  notamment  dans  G.  Leroy,  Dupont  (de  Nemours), 
Huber,  de  Nore,  Hunt,  etc. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  procédés  mentaux  étaient  les  mêmes  dans  toutes 
les  formes  de  langage,  et  que  celles-ci  différaient  surtout  parle  moyen  d'expression 
employé;  or  le  plus  naturel,  le  plus  direct,  le  plus  facile  de  ces  moyens,  c'est  la 
mimique  qui,  selon  M.  Yalade,  porte  tous  les  caractères  d'une  véritable  langue  en 
possession  de  sa  syntaxe,  ses  tournures,  ses  formes  de  phrases,  ses  termes  com- 
posés et  son  étymologie  rigoureuse.  La  mimique  a  sur  la  parole  l'avantage  d'être 
universelle  à  ce  point,  que  deux  sourds-muets  sans  aucune  instruction  préa- 
lable, et  venant  l'un  de  la  Corse,  l'autre  du  Jura,  peuvent  entrer  en  communica- 
tion immédiatement,   et  se  raconter  jusqu'aux  moindres  détails  de  leur  voyage 
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(Valade-Gahel)  ;  mais  au  sein  d'une  institution  de  sourds-muets,  cette  langue 
s'est  prol'ondcment  modifiée  ;  elle  a  pris  un  caractère  plus  fixe,  et  la  tradition  a 
constitué  des  signes,  originellement  spontanés,  désormais  conventionnels,  par  une 
métliode  tout  à  fait  semblable  à  celle  qui  préside  à  la  formation  du  langage  parlé. 
Dans  cette  langue,  dit  M.  Léon  Vaïsse,  les  individus  ont  leur  désignation  en  gestes 
équivalant  à  nos  noms  propres...  Le  nom  des  personnages  historiques  rappellera 
quelques  faits  connus  de  leur  vie  ; . . .  les  noms  des  peuples  et  des  pays  seront 
empruntés  à  quelque  trait  physique  propre  à  la  race  ou  à  quelque  particularité' 
du  costume  ou  des  habitudes  locales;...  les  professions  mécaniques  s'mdiqueront 
par  quelqu'un  des  travaux  qui  leur  sont  propres;  quelque  détail  du  costume  officiel 
servira  à  indiquer  les  dignités  ;  les  sensations  se  rendront  en  simulant  l'effet 
qu'elles  produisent  sur  nos  organes.  Quant  aux  idées  abstraites,  elles  s'expriment, 
quoique  l'on  n'y  arrive  que  par  le  chemin  plus  long  ;  les  idées  génériques  s'ex- 
primeront avant  ou  après  les  idées  particulières,  selon  que  leurs  objets  offriront 
une  somme  de  différences  plus  ou  moins  grande.  Dans  le  domaine  des  idées  mo- 
rales, la  main  appuyée  sur  le  cœur  exprime  l'affection,  le  doigt  posé  sur  le  front 
traduit  l'idée  de  la  pensée;  la  colère,  l'orgueil,  le  désir,  l'amitié,  auront  des  ex- 
pressions symboliques  sans  équivoques.  Les  mots  composés,  que  l'on  peut  com- 
parer aux  clefs  de  l'écriture  chinoise,  démontrent  un  classement  logique  des  idées. 
Le  radical  arbre,  précédé  du  signe  pomme  ou  rave,  signifiera  pommier  ou  ravier;  le 
signe  de  maison  accompagné  de  celui  de  bœuf,  étable.  etc.  Le  temps  décomposé  en 
ses  trois  modes  sera  figuré  par  ce  qui  est  devant  ou  derrière  nous  ;  le  doigt  sui- 
vant la  marclie  du  soleil  désigne  le  jour  ;  le  poing  fermé  l'année,  etc.  (Léon 
Vaïsse.)  Langue  poétique  merveilleuse,  pleine  de  métaphores  et  d'heureuses 
images,  qui  excite  l'enthousiasme  chez  tous  ceux  qui  l'étudient,  et  qui  faisait  dire 
à  Sicard  que  s'il  existait  dans  quelque  coin  du  monde  tout  un  peuple  de  sourds- 
muets,  ils  auraient  peut-être  une  langue  plus  riche  que  la  nôtre.  De  cette  langue, 
Gratiolet  a  tenté  de  tracer  les  lois  fondamentales,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  déjà 
employé  dans  un  sens  voisin  (N.  Daily)  de  cinéséologie,  dont  l'ob  etest  «  ce  langage 
universel  d'expression  qui,  si  spontané,  si  multiple,  si  variable  qu'il  soit  en  appa- 
rence, a  ses  règles  simples,  intelligibles.  » 

«  Les  mouvements  d'expression,  dit-il  ailleurs,  sont  en  effet  les  éléments  du 
langage  spontané  de  l'homme  et  des  animaux;  il  ne  peut  donc  être  indiffé- 
rent de  recliercher  quel  lien  secret  unit  les  signes  spontanément  employés  aux 
choses  signifiées,  c'est-à-dire  à  l'idi'e  ou  au  sentiment  qu'ils  manifestent,  de 
montrer  comment  ces  signes  s'engendrent  et  comment  ils  se  modifient,  de  recher- 
cher s'ils  résultent  d'une  manière  nécessaire  des  conditions  intimes  de  l'organisa- 
tion des  animaux,  ou  s'ils  dépendent  d'une  sorte  de  convention  tacite  entre  tous 
les  animaux  d'une  même  espèce.  »  {De  la  Physionomie,  préface.) 

Or,  cette  dernière  œuvre  d'un  homme  éminent,  n'est  qu'un  admirable 
développement  de  la  preniière  de  ces  deux  thèses.  En  est-il  autrement  du 
langage  articulé?  La  parole  n'est-elle,  aiasi  qu'on  le  dit  souvent,  qu'un  geste 
sonore?  Ce  geste  résulte-t-U  d'une  manière  nécessaire,  comme  ceux  de  la  physio- 
nomie et  comme  les  mouvements  expressifs,  des  conditions  intimes  de  l'organi- 
sation? A-t-il,  d'ailleurs,  toujours  été  l'apanage  des  hommes?  S'est-il  révélé 
tout  à  coup,  le  jour  même  où  le  premier  être  digne  de  ce  nom  a  vu  la  lumière, 
où  bien  est-il  dû  à  une  lente  construction,  perfectionuée  par  l'usage  et  par  les 
conventions?  D'ailleurs,  dans  le  geste  sonore,  où  finit  le  cri,  où  commence  la 
parole?  Quel  lôle  a  la  spontanéité,  quel  la  convention?  Et  au  sein  des  nombreux 
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idiomes  humains,  dans  quelle  mesure  les  éléments  du  langage  sont-ils  empruntes 
aux  mêmes  sources,  aux  mêmes  images,  aux  mêmes  sons  et  aux  mêmes  mouve- 
ments? Sur  toutes  ces  questions,  la  science  d'il  y  a  moins  d'un  demi-siècle  ne 
répondait  que  par  des  hypothèses,  dont  le  seul  mais  grand  mérite  était  une 
sorte  de  prévision  logique  ;  la  science  répond  aujourd'hui  par  des  faits  aussi 
positifs  que  ceux  de  la  paléontologie. 

Elle  répond  d'abord,  avec  Grimm  et  Renan,  que  le  problème  de  l'origine  du 
langage  est  un  problème  scientifique,  qui  exclut  absolument  toute  hypothèse  de 
révélation  théologique;  puis  elle  affirme  que  le  langage  parlé,  en  tant  qu'acte  cé- 
rébro-moteur, est  en  corrélation  intime  avec  la  sensibihté,  et  qu'il  n'est,  de  même 
que  le  geste,  que  la  traduction  spontanée  de  l'impression;  que,  sans  nul  doute,  et 
pendant  un  espace  de  temps  indéfini,  la  voix  humaine  n'a  été  qu'un  accessoire 
de  la  mimique,  et  qu'une  grande  partie  des  verbes  sont  des  traductions  idéolo- 
giques ou  sonores  des  mouvements,  non  des  images  de  la  nature,  mais  des  gestes 
qui  les  expriment  ;  que,  à  mesure  que  la  convention  fixait,  modifiait,  détournait 
le  geste,  la  voix  articulée  a  joué  sélectivement  un  rôle  prépondérant,  et  que,  suc- 
cessivement, les  diverses  modifications  du  son  vocal  (chant,  ton,  rhylhme),  ont 
cédé  la  place  à  l'articulation  simple  et  monotone;  que  dans  l'ensemble  des  idiome? 
contemporains,  on  peut  retrouver,  dans  l'espace,  à  l'heure  présente,  quelques- 
unes  des  phases  par  lesquelles,  dans  le  temps,  les  langues  ont  passé,  sans  toute- 
fois que  l'on  puisse  en  déduire  une  loi  uniforme  de  développement;  tout  au  con- 
traire ;  enfin,  elle  détermine  avec  netteté  la  nature  de  la  parole,  la  part  du  cri  ou 
de  l'interjection ,  le  rôle  et  la  source  multiple  des  images  naturelles,  la  part  res- 
treinte de  la  convention,  les  principes  de  la  filiation  des  idées,  les  règles  de  la 
transformation  des  sons  en  contact,  sorte  de  chimie  sonore,  et  enfin,  les  lois  qui 
régissent  la.naissance,  la  décadence  et  la  mort  des  idiomes,  qu'il  s'agisse  de  leur 
matériel  phonétique  ou  de  leurs  conceptions  idéologiques. 

On  voit  que  ce  serait  sortir  du  cadre  de  ce  recueil,  que  d'entrer  dans  l'examen 
approfondi  de  l'une  de  ces  questions.  Et  cependant,  le  langage  est  éminemment 
un  acte  physiologique,  au  même  titre  que  les  diverses  formes  de  mouvements 
coordonnés,  et  même,  eu  égard  à  la  médecine,  à  un  titre  plus  important  et  plus 
élevé.  Mais  les  articles  Parole  et  Voix  devant  exposer  tout  ce  qui  a  trait  au  méca- 
nisme de  la  voix  articulée,  nous  hmiterons  là  notre  examen.  [Voij.  Pahole,  Voix.) 

E.  Dally. 

II.  Les  langues  ;  leurs  éléments;  leur  péveloppement.  L'étude  comparative  des 
langues,  qui  a  été  rendue  possible  par  les  découvertes  des  plnlologues  du  dix- 
neuvième  siècle,  a  eu  pour  résultat  de  ranger  la  linguistique  au  nombre  des 
sciences  naturelles.  Nous  verrons,  en  effet,  plus  loin,  que  si  le  matériel  propre- 
ment dit  de  chaque  langue,  ce  qui  constitue  son  dictionnaire,  est  l'œuvre  de 
l'homme  aidé  par  le  hasard,  les  procédés  spéciaux  à  chaque  famille  de  langues,  la 
grammaire  proprement  dite,  dérivent  d:rectement  de  l'organisation  de  l'homme, 
de  sa  valeur  intellectuelle.  La  linguistique  devient  ainsi  un  caractère  de  race,  et 
comme  telle,  elle  se  range  au  nombre  des  sources  les  plus  importantes  auxquelles 
l'anthropologie  demande  des  secours  et  un  contrôle  efficace.  A  part,  en  effet,  cer- 
tains cas  exceptionnels  dans  lesquels,  par  suite  de  conquête,  ou  d'hilluences  plus 
ou  moins  connues,  un  peuple  a  abandonné  sa  langue,  on  peut  dire  que  chaque 
langage  est  caractéristique  du  peuple  qui  le  parle.  Souvent  môme,  il  établit  des 
distinctions  que  l'anatomie  comparée,  abandonnée  à  elle-même,  n'aurait  pas  re- 
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connues.  Ainsi,  quand  aujourd'hui  encore  les  langues  indo-européennes  d'une 
part,  et  les  langues  sémitiques  de  l'autre,  constituent  deux  gioupes  irréductibles 
aux  yeux  du  linguiste,  l'anatoniiste  ne  pourrait  signaler  dans  l'organisation 
des  peuples  qui  parlent  ces  langues,  des  caractères  distinctifs  assez  marqués  pour 
faire  soupçonner  une  telle  dissidence  dans  les  procédés  intellectuels  des  deux 
familles  ethniques.  L'étude  de  la  grande  agglomération  des  peuples  dits  Toura- 
niens,  sur  la  limite  de  laquelle  on  n'est  pas  encore  fixé,  devra  peut-être  beaucoup 
un  jour  aux  travaux  des  philologues  sur  les  langues  touraniennes.  Le  rôle  de  la 
linguistique  comparée,  comme  science  fournissant  des  matériaux  à  l'an- 
thropologie, est  donc  considérable;   il  a   été  apprécié  ailleurs.  (Voy.   Anthro- 
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Pendant  longtemps,  la  question  du  langage  a  été  regardée  comme  un  problème 
presque  exclusivement  psychologique,  et  les  spéculations  plus  ou  moins  sérieuses, 
relatives  à  1  origine  des  langues,  ont  longtemps  suffi  à  l'esprit  des  pliilosophes. 
Avant  la  découverte  de  la  méthode  comparative,  aucune  vue  synthétique  ne  per- 
mettant de  classer  logiquement  les  idiomes,  la  faculté  d'expression  par  la  parole 
articulée  était  étudiée  à  peu  près  indépendamment  de  la  connaissance  des 
langues,  comme  un  problème  purement  philosopliique.  Ces  études  sont,  eu  raison 
même  de  ce  défaut  de  base  solide,  restées  stériles  ;  et  la  science  du  langage  n'est 
entrée  dans  une  voie  vraiment  et  sérieusement  scientifique,  que  le  jour  où  elle  a 
conquis  une  méthode. 

C'est  de  la  découverte  de  la  littérature  sanscrite,  et  des  relations  si  frappantes 
qui  lient  la  langue  des  brahmanes  à  celle  de  presque  tous  les  peuples  de 
l'Europe,  qu'est  sorti  l'instrument  précieux  d'investigation  philologique  que  l'on 
nonmie  la  méthode  comparative.  A  l'aide  de  ce  guide,  on  a  pu  non-seulement  étu- 
dier parallèlement  les  diverses  langues  d'une  même  famille,  et  les  dillérences 
d'organisme  qui  séparent  les  familles  étrangères,  mais  étudier  aussi,  avec  bien 
plus  de  facihté  qu'auparavant,  les  divers  âges  d'une  même  langue,  finalement 
pour  parvenir  jusqu'aux  formes  primitives,  et,  en  un  sens,  plus  complètement 
caractéristiques  que  celles  qui  en  sont  sorties.  Il  n'y  a  pas  lieu  ici  de  rendre 
compte  de  ces  procédés,  qui  sont  du  domaine  spécial  de  la  grammaire  comparée. 

L'n  des  résultats  de  l'application  des  procédés  nouveaux,  a  été  de  nous  ap- 
prendre pourquoi  les  tentatives  des  philosophes  pour  expliquer  le  langage 
n'avaient,  jusqu'à  cette  époque,  abouti  à  aucune  solution  satisfaisante.  Ce  qui 
empêchait  les  esprits  les  plus  sagaces  de  quitter  ce  perpétuel  problème  de  l'ori- 
gine du  langage,  c'est  qu'ils  manquaient  de  notions  vraies  sur  la  constitution 
intime  des  langues,  et  surtout  sur  la  nature  des  modifications  que  le  temps  fait 
subir  aux  éléments  plionologiques;  ils  voulaient  trouver  quelle  fut  l'origine  du 
langage,  sans  sa\oir  ce  qu'est  une  langue  à  son  origine.  (Cf.  Lr.'al,  De  la  Méth. 
compar.  appliq.  à  l'ct.  des  langues,  p.  20.)  On  tentait,  à  l'aide  de  l'intuition 
psjchologique,  de  l'observation  de  l'homme  à  la  façon  des  métaphysiciens,  de 
deviner  les  causes  de  faits  qu'on  ne  savait  pas  encore  observer. 

Non-seulement  nous  fûmes,  par  la  découverte  du  sanscrit  et  les  conséquences 
qui  s'en  suivirent,  mis  à  même  de  nous  représenter  le  tableau  qu'offrait  une 
langue  dans  les  premières  périodes  de  son  développement  ;  mais  l'investigation 
historique,  éclairée  de  toutes  les  lumières  d'une  nouvelle  méthode,  appliquée 
tantôt  à  un  idiome  isolé,  tantôt  à  diverses  langues  d'une  môaie  famille  à  la  fois, 
nous  révéla  les  lois  de  leur  développement.  Les  philologues  furent,  jarlà,  amenés 
à  constater  que  le  travail  de  formation  des  dialectes  est  continu,  qu'en  un  cer- 
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tain  sens,  une  langue  se  crée  toujours,  que  chaque  jour,  non-seulement  elle 
enricliit  son  lexique,  mais  que,  chose  plus  étonnante,  se.?  procédés  grammaticaux 
se  modifient  suivant  un  lenl  devenir,  inévitable  dans  sa  marche,  pendant  que  la 
syntaxe  subit  des  métamorphoses  souvent  profondes.  Ces  modifications  montrent 
quelle  part  l'homme  a  dans  la  création  du  langage,  sur  les  formes  duquel  il  ne 
cesse  pas  un  instant  d'agir. 

Ainsi,  la  vie  des  langues  est  un  perpétuel  fieri;  elle  consiste  essentielle- 
ment en  une  genèse  permanente  d'éléments  et  de  formes.  Les  idiomes  sont  en 
corrélation  intime  avec  les  races  chez  lesquelles  ils  naissent;  et  l'histoire  des  unes 
est  en  quelque  sorle  l'histoire  des  autres.  C'est  pour  cela  que,  depuis  les  décou- 
vertes qui  ont  décidément  créé  la  science  du  langage,  celui-ci  est  devenu  un 
élément  anthropologique  si  important. 

Cette  genèse  perpétuelle  d'éléments  et  de  formes,  dont  l'évolution  est,  dans 
chaque  groupe  de  langues,  en  corrélation  intime  avec  l'esprit  qui  crée,  a  lieu 
suivant  des  lois  dont  la  découverte,  en  ce  qui  regarde  surtout  les  modifications 
de  formes,  adonné  une  base  solide  à  une  science  qui,  jusqu'à  ce  moment,  n'était 
guère  qu'un  jeu  de  fantaisie;  il  s'agit  de  l'étymologie.  L'étude  de  ces  lois  plio- 
niques  a  permis  de  pousser  l'analyse  du  matériel  des  langues  jusqu'à  la  disso- 
ciation des  éléments,  jusqu'à  leur  isolement  complet.  Arrivé  à  ce  résultat,  le 
philologue  est  en  face  d'un  succès  aussi  précieux  que  celui  du  chimiste  qui  ob- 
tient, à  l'état  cristallisé,  le  corps  dont  il  recherche  la  présence. 

Cette  analyse  élémentaire,  appliquée  aux  formes  les  plus  complexes  en  appa- 
rence, nous  amène  toujours,  et  c'est  là  la  consécration  de  la  méthode  employée, 
en  présence  de  groupes  irréductibles,  qui  présentent  certaines  particularités, 
selon  les  familles  linguistiques  auxquelles  elles  appartiennent  ;  ces  groupes , 
sortes  de  corps  simples  de  la  grammaire  comparée,  sont  les  racines,  ou  les  ra- 
dicaux des  langues.  Antérieurs  au  développement  de  la  grammaire,  ils  n'appar- 
tienneut  à  aucune  catégorie  déterminée,  ils  expriment  simplement  une  idée 
vague  ;  cette  idée  se  précisera,  par  l'usage,  à  mesure  que  le  groupe  phonique 
se  modifiera  pour  revêtir  une  forme  plus  grammaticale,  pour  devenir  un  mot. 
Ces  racines  sont  beaucoup  moins  nombreuses  que  ne  l'imaginent  ordinairement 
les  personnes  étrangères  aux  connaissances  philologiques  ;  les  langues  indo-euro- 
péennes, par  exemple,  qui  comprennent,  comme  on  sait,  presque  toutes  les 
langues  de  l'Europe  et  beaucoup  de  celles  de  l'Asie  occidentale  et  méridionale, 
n'en  comptent  que  quelques  centaines.  Parmi  ces  racines,  quelques-unes  sont 
extrêmement  fécondes,  comme  SPAÇ,  regardez,  AR, labourer,  etc. 

On  voit  immédiatement  comment  se  scinde,  en  deux  problèmes  distincts,  la  ques- 
tion de  l'origine  d'une  langue  :  la  naissance  des  radicaux,  d'une  part,  le  déve- 
lopi  ement  des  formes  grammaticales,  d'autre  pari.  Le  premier  problème  a  été 
traité  plus  haut.  On  a  invoqué  pour  expliquer  l'origine  des  radicaux,  bien  des 
causes  ;  chacune  d'elles  semble  avoir  contribué,  pour  une  certaine  part,  à  la  créa- 
tion de  ces  types  primordiaux;  l'onomatopée,  a  sans  doute  fourni  les  idées  cor- 
respondant aux  bruits,  l'interjection  a  peut-être  donné  quelques  racines;  citons 
surtout  les  cris  naturels,  qui  d'abord  accompagnèrent  le  geste,  et  le  remplacèrent 
ensuite.  C'est  là  et  ce  sera  longtemps  encore  une  question  fort  obscure,  puis- 
qu'elle écha,  pe  à  peu  près  à  toute  expérience.  Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  paraît 
évident,  c'est  le  caractère  en  quelc[ue  sorte  al'atoire,  contingent,  des  radicaux  ; 
c'est  la  grande  part  que  le  hasard  a  eue  dans  leur  formation  ;  leur  instabilité 
n'est  qu'une  conséquence  de  ce  fait.  Leur  existence  et  leur  forme  tient  en  grande 
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partie  an  jeu  libre  des  organes  ;  ils  sont,  mais  ils  auraient  pu  ne  pas  être,  et 
surtout  ils  auraient  pu  être  difléreiits. 

Nous  allons  préciscment  trouver,  dans  le  deuxième  élément  constitutif  de  la 
langue,  la  forme  grammaticale,  des  caractères  tout  à  fait  opi  osés  de  fixité,  d'in- 
»  variabilité.  Cela  lient  à  ce  que  l'homme  ne  possède  pas  la  faculté  de  parler  abso- 
lument, m.ais  bien  de  parler  d'une  certaine  façon,  sui\anL  certaines  lois  d'orga- 
nisation, sur  lesquelles  il  n'a  pas  prise.  L'homme,  par  le  fait  même  de  sa  con- 
stitution, semble  recevoir,  pour  ainsi  dire,  le  cadre  général  des  formes  du  lan- 
gage qu'il  est  apte  à  produire,  mais,  dès  qu'il  crée  sa  langue,  dès  qu'il  met  en 
usage  les  organes  producteurs  des  sons,  il  agit  au  milieu  d'influences  dont  il 
n'est  ))as  le  maitre,  il  ouvre  la  porte  à  l'imprévu,  qui  enire  pour  quelque  chose 
dans  ces  actes  en  apparence  les  plus  libres.  Ainsi,  dans  une  langue  quelconque, 
se  rencontrent  nécessairement  deux  éléments  distincts,  l'un  fatal,  imprescriptible, 
qui  constitue  la  loi  générale  des  formes  du  langage,  et  procède  directement  de 
l'organisation,  l'aulrc,  lo  matériel  même  du  langage,  que  l'homme,  dès  les  pre- 
miers temps,  inventa  au  fur  et  à  mesure  des  besoins  ;  ce  dernier  élément  est,  il 
est  vrai,  en  un  sens,  choisi  librement;  néanmoins,  il  porte  toujours  i'empremle  des 
conditions  extérieures  au  milieu  desquelles  il  a  pris  naissance. 

La  présence  dans  le  langage  articulé  de  ces  deux  éléments,  l'un  fatal  et  l'autre 
variable,  contingent,  n'est  pas  un  fait  aussi  isolé  qu'on  pourrait  le  croire  ;  nous 
le  retrouvons,  sous  un  aspect  bien  plus  frappant  et  bien  plus  net  encore,  dans  la 
musique,  cette  sorte  de  langage  des  sensations  indécises.  Chaque  homme,  chez 
qui  les  sens  sont  à  l'état  normal,  peut  créer  des  mélodies  plus  ou  moins  heu- 
reuses, mais  il  lui  est  absolument  impossible  de  les  créer  en  dehors  des  lois  de 
tonalité  qui  président  à  notre  harmonie,  et  qui  ont  à  leur  base,  les  intervalles 
de  la  gamme.  Et  pourtant,  quoi  de  plus  arbitraire,  à  yjremière  vue,  que  l'échelle 
de  ces  intervalles.  Or  tous  les  peuples  ne  semblent  pas  avoir  la  même  échelle 
tonique,  comme  si  le  sens  musical  chez  l'homme  ne  correspondait  pas  à  la  fa- 
culté absolue  de  produire  des  mélodi^^s,  mais  à  la  puissance  de  les  créer  suivant 
certaines  lois,  qui  président  aux  formes  grammaticales  de  la  musique.  Ce  qui 
serait  absolument  impossible  à  concevoir,  ce  serait  une  mélodie  appartenant  à  la 
fois  à  deux  systèmes  de  tonalité  ;  il  est  également  impossible  de  trouver  une  lan- 
gue dont  la  grammaire  soit  mixte;  une  langue  peut,  tout  au  plus,  suppléer,  par 
voie  d'emprunt,  à  ce  qui  lui  manque. 

Les  mots  d'une  part,  les  formes  grammaticales  de  l'autre,  sont  entre  elles 
dans  le  même  rapport  que  le  moule  et  la  matière  qui  doit  y  être  coulée. 

Nous  avons  dû  insister  longuement  sur  cette  distinction,  parce  qu'elle  est 
d'une  importance  capitale,  dans  tous  les  cas  où  on  veut  appliquer  la  science  du 
langage  à  l'anthropologie.  Le  génie  propre  aux  différents  jeuples,  en  effet,  se 
révèle  surtout  dans  ce  travail,  qui  consiste  à  faire  passer  le  radical  à  l'état  de  mot 
proprement  dit,  en  le  revêlant  des  formes  grammaticales. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  l'analyse  appliquée  à  l'étude  des  mots 
nous  met  toujours  en  présence  d'une  valeur  phonique  irréductible,  qu'on  nomme 
racine.  Or,  pour  arriver  à  ce  groupe  phonique  élémentaire,  réduit  à  sa  forme  pri- 
mordiale, antérieure  à  toute  modification  (|ui  doit  en  faire  une  valeur  gramma- 
ticale soit  verbale,  soit  nominale,  il  faut  éliminer  certains  appendices  i'ormatifs, 
constitutifs  des  flexions,  etc.,  qu'on  a  reconnus  être  également  significatifs  par 
eux-mêmes.  Les  désinences,  par  consN|uent,  étaient  à  l'origine,  de  véritables 
racines.  11  y  a  donc  deux  espèces  de  racines,  les  racines  attributives,  ou  predica- 
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tives,  appelées  aussi  racines  verbales,  et  exprimant  les  idées  fondamentales;  et 
les  racines  démonstratives,  qui  s'adjoignent  aux  premières,  pour  former  les  mots, 
tandis  qu'à  l'état  isolé,  elles  constituent  des  pronoms  ou  des  prépositions,  expri- 
mant des  idées  de  localité  ;  ce  qui  les  a  fait  appeler  souvent  racmes  pronominales. 
Ce  sont  les  différences  dans  le  mode  d'union  de  ces  deux  espèces  de  racines 
pour  la  conslitulioii  des  mots,  qui  ont  séparé  les  familles  linguisticjues  les  unes 
des  autres  ,  et  permis  de  classer  les  idiomes  en  séries  morphologiques  dis- 
tinctes. 

Les  différents  cas  qui  se  sont  présentés,  dans  les  modes  d'association  des  deux 
espèces  de  racines  entre  elles,  constituent  une  sorte  d'échelle  progressive,  suivant 
le  degré  de  fusion  de  plus  en  plus  intime  des  éléments  foimatifs  des  mots  ;  nous 
allons  les  esquisser  lapidement. 

1°  Il  existe  des  langues  dans  lesquelles,  les  racines  étant  toujours  demeurées 
parfaitement  indépendantes  les  unes  des  autres,  on  ne  peut  y  distinguer,  à  propre- 
ment parler,  de  radicaux  démonstratifs  ;  ces  langues  sont  dépourvues  de  gram- 
maire proprement  dite  ;  c'est  par  des  artifices  qu'on  arrive  à  y  exprimer  des  rap- 
ports, soit  en  variant  les  sens  des  mois  suivant  leur  position  :  cf.  ngà  ta  ni,  je  te 
bats,  ni  ta  ngà,  tu  me  bats  ;  soit  en  détournant  légèrement  les  radicaux  de  leur 
sens  primitif,  ex.  :  î/  cang,  avec  un  bâton,  littéralement  «  se  servir  de  bâton;  »  soit 
encore  à  l'aide  de  mots  vides,  c'est-à-dire  qui,  pour  le  cas  particulier,  perdent  toute 
signification  et  deviennent  de  simples  signes.  Ces  langues  dont  le  chinois  est  le 
type,  sont  appelées  ordinairement  monosyllabiques.  Les  causes  de  ce  monosylla- 
bisme  persistant  ne  sont  peut-être  pas  uniquement  dues  à  l'organisation  des 
peuples  qui  l'emploient  ;  Abel  Rémusat  pensait  que  le  principal  obstacle  au  dé- 
veloppement grammatical  du  chinois  consistait  dans  la  forme  hiérogls  |>hique  de 
leur  écriture  ;  si  l'association  des  éléments  [ihoniques  s'était  produite  dans  la 
prononciation,  l'écriture,  inapte  à  reproduire  cette  fusion,  eut  empêché  la  consé- 
cration des  changements  ainsi  essayés.  Mais  l'écriture  est  une  invention  partout 
très-postérieure  au  développement  des  races,  et  on  ne  peut  éviter  d'admettre,  au 
moins  chez  les  Chinois ,  une  certaine  lenteur  dans  le  développement  de  leurs 
formes  phoniques,  sans  laquelle  l'écriture,  lors  de  sa  découverte ,  aurait  eu  à 
s'accommodera  des  perfectionnements  phonologiques  depuis  longtemps  acceptés. 
Je  me  suis  souvent  demadé  si  cela  ne  tient  pas  à  ce  que,  en  cliinois,  le  ton,  qui  a  une 
véritable  valeur  grammaticale,  puisqu'il  sert  à  distinguer  les  divers  sens  de  signes 
qui  ont  la  même  prononciation,  n'avait  pas  contribué  à  conserver  à  chaque  mono- 
syllabe une  existence  séparée,  à  cause  de  l'espèce  d'accent  qu'il  fixe  sur  chaque 
monosyllabe.  Nous  verrons  en  effet,  que  l'accent  est  l'agent  principal  dans  la 
formation  des  flexions. 

2°  Les  langues  monosyllabiques,  dont  nous  venons  de  parler,  sont  en  définitive, 
assez  peu  nombreuses,  et  beaucoup  de  celles  qu'on  a  quelquefois  rangées  dans 
^cette  classe,  comme  celles  qui  constituent  le  groupe  ultra-indien  de  Logan,  ten- 
dent à  s'affranchir  du  monosyllabisme  rigoureux,  et  à  se  rapprocher  des  langues 
polysyllabiques  de  la  deuxième  famille.  Ce  caractère  est  surtout  marqué  dans 
l'idiome  du  Burraâ. 

Le  caractère  distinctif  de  ces  langues,  qui  ont  échappé  au  monosyllabisme, 
conti  airement  à  celles  de  la  première  famille,  est  la  présence  des  deux  espèces  de 
racines  prédicatives  et  démonstratives,  dont  celles-ci  se  soudent  aux  premières, 
pour  donner  naissance  aux  formes  grammaticales.  Cette  association  des  deux 
éléments  lormatifs,  se  nomme  Y  agglutination,  et  les  langues  ainsi  constituées,,' 
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sont  dites  agglutinantes.  Un  illuslre  philologue,  M.  Max  Millier  a  nommé  ces 
langues  touraniennes,  eu  étendant  celte  dénomination  à  toutes  les  langues  parlées 
en  Europe  et  en  Asie,  et  qui  ne  font  jias  partie  des  familles  arienne  et  s'mitique. 
Cette  vue  n'a  pas  été  acceptée  par  tout  le  monde;  MM.  Pott,  Renan,  etc.,  en  ont 
contesté  la  légitimité.  Un  des  traits  caractéristiques,  dans  les  langues  agglutina- 
tives,  c'est  que 'le  radical  prédicalif  reste  toujours  intact.  Les  racines  pronomi- 
nales qui  constitueiit  les  afiixes,  se  placent  ordinairement  après  la  racine.  Elles 
sont  quelquefois  altérées  par  les  influences  plionétiqnes,  mais  elles  ne  sont  pas 
rendues  méconnaissables,  et  l'on  sent  que  leur  soudure  avec  la  racine  princi- 
pale est  incomplète,  et  qu'elle  pourrait  aisément  être  rompue,  même  dans  les  cas 
oij,  comme  mots  indépendants,  leur  signification  s'est  perdue. 

3°  Mais  l'agglutination  peut  être  poussée  encore  plus  loin,  et  au  lieu  de  se 
borner  à  joindre  l'une  à  l'autre  la  racine  attributive  et  les  racines  démonstratives, 
pronominales,  elle  peut,  comme  dans  les  idiomes  américains  par  exemple,  se  faire 
par  un  mode  de  rapprocliement  tout  spécial,  qui  ote  presque  toute  limite  à  la 
synthèse.  La  forme  verbale  reçoit,  au  milieu  même  de  ses  éléments  séparés,  les 
racines  accessoires  plus  ou  moins  intactes,  pour  ne  former  du  tout  qu'un  seul 
mot.  Ces  idiomes  ont  reçu  la  dénomination  de  langues  incorporantes  ou  holo- 
yhrasliques,  ou  encore  poly synthétiques.  Un  exemple  suffira  pour  donner  une  idée 
de  ce  fîiit  singulier.  Le  mot  iduanclotarin  n'est  qu'un  développement  du  verbe  in, 
je  mange,  dans  lequel  i  représente  la  racine  verbale,  et  n  la  racine  démonstrative 
ou  flexion;  cette  forme,  ouverte  en  deux,  a  reçu  successivement  les  autres 
mots  :  dnan,  je  souhaite,  clo,  avec,  ta,  non,  ri,  lui,  de  sorte  que  i-duan-cîo-ta- 
ri-n  signifie  :  «  je  ne  désire  pas  manger  avec  lui.  »  (Baudry,  La  Science  du  lang., 
p.  22.)  Certains  philologues,  M.  Max  Miiller,  entre  autres,  pensent  qu'il  n'y  a 
pas  lieu  d'admettre  cette  classe  des  langues  holophrastiques,  et  les  rangent  dans 
la  grande  famille  dos  idiomes  agglutinants.  «  Le  nombre  de  racinos  entraot  dans 
la  composition  d'un  mot  n'y  fait  rien,  et  c'est  pour  cela  qu'il  est  inutile  d'admettre 
une  quatrième  classe  appelée  quelquefois  poly  synthétique,  et  comprenant  la  plu- 
part des  dialectes  d'Amérique.  Tant  que,  dans  ces  composés  d'une  longueur  déme- 
surée, la  racine  significative  se  distingue  du  reste,  les  langues  appartiennent  à  la 
période  agglutinante.  »  (Miiller,  Leç.s.  la  se.  du  lang.,  1. 1,  p.  550,  trad.  franc.) 

L'agglutination,  dont  la  flexion,  que  nous  allons  étudier  tout  à  l'heure,  n'est 
qu'un  développement,  se  laisse  encore  quelquefois  apercevoir,  même  dans  les 
formes  fléchies  des  langues  modernes.  Ainsi,  dans  le  futur  français  je  dirai,  ai 
n'est  autre  chose  que  le  présent  de  l'indicatif  du  verbe  avoir,  la  forme  provençale 
dire  vos  ai  pour  je  vous  dirai  en  est  une  preuve  frappante  ;  _;*«  dirai  signifie  donc 
proprement /ai  à  dire. 

4'  11  arrive,  dans  les  langues  appartenant  aux  familles  dont  les  formes  gramma- 
ticales sont  plus  développées,  que  les  racines  attributives  et  les  racines  démonstra- 
tives se  soudent  complètement.  Dans  ces  cas,  chacun  de  ces  deux  éléments,  le 
radical  attributif  tout  aussi  bien  que  l'autre,  perdent  leur  personnalité;  la  termi- 
naison peut  même  absorber  presque  totalement  la  racine.  L'altération  phonétique 
s'empare  de  chaque  partie  du  mot  et  en  modifie  tout  à  fait  la  physionomie  ;  il  faut 
alors,  pour  arriver  à  eu  reconnaître  les  différents  éléments,  le  secours  de  la 
grammaire  comparée.  Ces  langues  sont  quelquefois  appelées  amalgamantes,  mais 
on  les  nomme  plus  ordinairement  langues  à  flexions;  cette-classe  comprend  les  deux 
familles  aujourd'hui  si  bien  étudiées  des  langues  ariennes,  ou  indo-euri>veennes, 
et  des  langues  sémitiques  on  syro-arabes.  li  nous  est  iuqjossible  de  développer  ici 
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tous  les  caractères  distiiictifs  de  ces  deux  familles;  nous  nous  bornerons  à  esquisser 
les  principaux.  Il  faut  signaler  d'abord  la  trilitérité  des  racines  sémitiques.  Tandis 
que  les  radicaux  ariens  sont  de  véritables  mots  existant  par  eux-mêmes,  la  racine 
sémitique  est  un  groupe  abstrait,  imprononçable,  composé  de  trois  consonnes  aux- 
quelles û  n'est  pas  possible  de  joindre  des  voyelles,  autrement  que  pour  réaliser 
une  forme  grammaticale.  L'idée  vtrbale  est  attachée  à  ce  groupe  trilitcre  (KTL, 
par  exemple,  qui  correspond  à  l'idée  d>^  tuer),  et  le  mouvement  granunatical  se 
uiarque  en  grande  partie  par  l'insertion  des  diverses  voyelles  au  milieu  de  ces 
consonnes;  katala,  il  tua,  kutila,  il  fut  tué,  kàtul,  tué,  kôtel,  tuant,  etc.  Quelque 
chose  d'analogue  à  cette  sorte  de  ilexion  interne  se  trouve  dans  certaines  langues  ! 
agglutinantes,  en  turc,  par  exemple,  où  la  voyelle  radicale  s'harmonise  les  aulres.  ; 
Un  deuxième  caractère  qui  sépare  profondément  les  langues  sémitiques  des  langues  ! 
ariennes,  c'est  la  lenteur  avec  laquelle  s'opère  chez  elles  l'évolution  dans  le  sens  de 
l'analyse,  et  le  rôle  peu  important  que  ce  phénomène  joue  dans  leur  histoire. 
N'ayant  jamais  été  essentiellement  synthétiques,  comme  les  langues  ariennes  des 
couches  anciennes,  elles  n'ont  pas  subi  de  ces  métamorphoses  régressives,  si  mani- 
festes dans  les  idiomes  ariens,  à  mesure  que  chez  les  peuples  qui  les  parlent,  i'àge 
de  la  réflexion  et  de  la  précision  succède  aux  périodes  premières,  dominées  par 
l'instinct  si  largement  compréhensif  de  la  race  arienne.  Ce  fait,  dans  les  langues 
indo-européennes,  est  tellement  manjué,  qu'on  a  souvent,  à  tort  pourtant,  admis 
comme  deux  classes  de  langues  distinctes,  sous  les  noms  de  langues  synthétiques 
et  langues  analytiques,  des  ensembles  d  idiomes,  qui  ne  sont  que  les  mêmes 
langues  prises  à  deux  époques  de  leur  développement,  séparées  par  des  intervalles 
plus  ou  moins  longs.  C'est  donc  avec  raison  que  M.  Renan  a  pu  dire  qu'il  n'y  a 
pas  de  langues  néo-sémitiques.  Pendant  cette  période  de  décomposition  analytique, 
qui  consiste  essentiellement  à  exprimer,  à  l'aide  de  particules  séj  arées,  ce  qui 
jusque-là  s'exprimait  par  les  flexions  finales  des  noms  et  des  verbes,  on  voit  né- 
cessairement disparaître  peu  à  peu  les  éléments  formatifs  mis  hors  d'usage; 
les  mots  se  raccourcissent  de  plus  en  plus,  et  en  supposant  l'évolution  poussée  à 
ses  dernières  hmites,  on  finirait  par  revenir  à  une  sorte  de  monosyllabisme  final 
qui  fermerait  ainsi  le  cercle  de  l'évolution  des  langues.  C'est  pour  cela  que  cer- 
tains philologues  ont  pu  croire  que  les  monosyllabes  chinois  sont  les  résidus  de 
mots  plus  développés,  réduits  par  l'usage;  on  les  a  comparés  aux  cailloux  roulés, 
à  qui  des  frottements  répétés  ont  donné  une  apparence  uniforme  qu'ils  n'avaient 
nullement  dès  l'abord. 

Arrivés  au  degré  le  plus  élevé  de  cette  transformation  analytique  aussi  remar- 
quable dans  le  pàh  comparé  au  sanscrit,  que  dans  l'italien  comparé  au  latin,  ou 
le  grec  moderne  au  grec  classique,  nous  avons  ainsi  parcouru  toutes  ks  phases 
par  lesquelles  puisse  passer  une  langue  depuis  la  forme  monos\  llabiquc  la  plus 
élémentaire.  Cette  échelle,  ascendante  pour  les  langues  agglutinantes  et  les  lan- 
gues flexionnelles  synthétiques,  descendante  pour  les  langues  dites  analytlcjnes, 
comprend  nécessairement  tous  les  cas,  et  il  n'est  pas  besoin,  comme  le  dit  M.  Max 
Millier,  d'attendre  pour  la  déclarer  complète  qu'on  ait  étudié,  dans  leur  univer- 
salité, les  langues  qui  sont  parlées  sur  le  globe.  Mais  ici  se  présente  naturedenient 
une  des  questions  les  plus  importantes  de  la  philologie  générale,  importante  sur- 
tout pour  l'anthropologie,  car  elle  se  lie  étroitement  aux  problèmes  les  plus  élevés, 
parmi  ceux  que  cette  science  est  appelée  à  résoudre.  Toutes  les  langues  ont-elles 
dû,  pour  se  développer,  suivre  l'ordre  des  phases  d'évolution  qui  ont  été  déentes? 
Chaque  peuple,  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  mutisme  ou  tout  au 
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moins  de  langage  inarticulé,  composé  de  simples  cris,  a-t-il  dû  passer  pénible- 
ment par  une  langue  monosyllabique,  laquelle,  aidée  du  secours  d'un  puissant 
levier,  l'accent,  est  arrivée  à  l'agglutination,  phase  ultime  ou  simplement  phase 
transitoire  selon  les  cas?  Cette  question  a  été  résolue  différemment  par  les  lin- 
guistes les  plus  distingués.  Nous  ne  pourrions  donner  ici,  même  en  résumé,  les 
arguments  qui  ont  été  mis  en  avant  soit  dans  un  camp,  soit  dans  l'autre.  Tandis 
que  M.  Renan,  par  exemple,  regarde  comme  impossible  d'aduieltre  non-seulement 
une  première  période  pendant  laquelle  l'homme  ne  faisait  pas  usage  de  langage 
articulé,  mais  même  un  premier  âge  de  monosyllabisme à  la  façon  chinoise;  d'au- 
tres philologues,  MM.  Max  Mûller,  Steinthal,  Benlœw,  Baudry,  etc.,  n'hésitent 
pas  à  se  ranger  à  l'opinion  contraire. 

Sans  vouloir  trancher  absolument  la  question  dans  un  sens  bien  catégorique- 
ment déterminé,  ce  qui  n'est  peut-être  pas  possible,  observons  tout  d'abord  que 
les  langues  sémitiques,  avec  leurs  ratines  trihtères,  dissyllabiques,  irréductibles 
à  peu  près  toujours,  sans  voyelles,  c'est-à-dire,  imprononçables  et  n'existant  par 
conséquent  qu'en  vertu  d'une  sorte  d'abstraction,  seront  longtemps  encore  un 
embarras  pour  les  partisans  d'un  monosyllabisme  primitif,  et  que  si,  d'une  part, 
il  est  à  peu  près  impossible  de  se  représenter  les  langues  échappant  à  celte  âge 
enibryogénitpie  et  naissant  toutes  formées,  par  une  sorte  d'eflloresccnce  spon- 
tanée et  subite,  ce  que  Fr.  Schlegel  appelait  hervorbringung  im  ganzen,  il 
existe  de  bien  pui-santes  rai  ons,  qui  nous  amènent  à  regarder  comme  très-courte 
la  période  pendant  laquelle  les  languies  ont  acquis  leur  forme  définitive.  Quelque 
courte  qu'ait  été  cette  période,  elle  a  dû  exister.  L'agent  extérieur  des  modifica- 
tions plioniqu- s  dans  les  langues,  c'est,  il  ne  faut  pas  l'oubher,  l'accent.  Son 
action  ne  peut  guère  a\oir  été  instantanée,  et  il  a  fallu  qu'un  certain  temps  s'é- 
coulàt,  avant  qu'il  ait  pu  fixer  irrévocablement  l'attention  sur  (.eriaines  syllabes 
privil 'giées.  Rien  même  n'empêche  de  supposer  que  ces  radicaux  démonstratifs, 
devenus  accessoires  dans  la  suite,  n'ont  pas  préexisté  aux  autres.  Ce  qu'il  était  le 
plus  urgent  d'e. primer  ce  n'était  pas  les  noms  des  objets,  mais  les  rapports.  Un 
homme  qui  veut  indiquer  de  deux  objets  l'un,  doit  tout  d'abord  dire  qu'il  s'agit 
de  celui-ci  ou  de  celui-là,  et  le  nom  de  l'objet  in\  enté,  il  n'est  pas  dijpensé  d'in- 
diquer le  rapport,  s'il  veut  être  compris. 

III.  CLASSiricAiioM  DES  LANGUES.  C'est  eucore  un  des  précieux  résultats  obtenus 
par  le  secuurs  de  la  méthode  comparative,  que  la  possibilité  de  classer  les  langues 
suivant  une  méthode  rationnelle.  La  classification  géiiéalogii|ue,  ne  reposant 
plus  comme  autrefois  sur  de  vagues  et  indécises  alfiidlés,  mais  sur  des  bases 
solides  et  des  lois  légitimement  établies,  montra  dans  toute  la  lamille  indo-euro- 
péenne un  ensemble  de  langues,  di usées  en  une  série  de  branches,  dont  chacune 
a  un  certain  nombre  de  rameaux.  Cependant  on  dut  bientôt  s'apercevoir  que  ce 
mode  de  classification  ne  s'applique  pas,  loin  delà,  aux  autres  familles  d'iiliomes, 
en  raison  de  leur  peu  de  mob.litt,  avec  une  égale  facilité  ;  les  langues  sémitiques, 
entre  autres,  ne  se  prêtent  déjà  plus  du  tout  à  ce  genre  de  classement.  C'est 
surtout  à  l'élude  enniparéedes  formes  grammaticales  (lu'il  fmt  demander,  dans  le 
plus  grand  nombre  (le  cas,  les  bases  d'une  bonne  classili cation.  Les  limites  de  ce 
travail  ne  nous  peiinettent  que  dépasser  rapidement  en  revue  chienne  des  grandes 
familles  hngnisLiques  ;  nous  commencerons  par  celles  dont  l'évolution  a  été  la  plus 
complète,  c'est-à-dire  l'ensemble  des  idiomes  aiieiis. 

La  fannlle  indo-européenne  comprend  les  langues  qui  se  parlent  dans  toute 
1  Europe,  moins  les  langues  finnoises,  le  magyar  ou  langue  des  hongrois,  le  b;is- 
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que,  le  furc,  idiome  nouveau-venu  en  Europe,  elle  maltais,  apparenté  aux  langues 
sémitiques  ;  elle  renJernie,  en  outre,  les  langues  du  groupe  arien  ou  iiidou,  et  du 
groupe  iranien  nu  de  la  Perse.  Le  sanscrit,  qui  est  la  langue  des  Védas  et  de  toute 
la  littérature  classique  de  l'Inde,  et  l'un  des  principaux  représentants  du  groupe 
indou,  a,  comme  les  langues  de  l'Europe,  cédé  aux  inQuences  analytiques; 
dans  les  dialectes  dérivés  de  lui,  même  anciennement,  le  lien  synthétique  s'est 
relâché  ;  le  premier  degré  d'altération  est  représenté  par  le  pâli,  autrefois  parlé 
dans  les  provinces  orientales  de  l'Inde,  puis  transporté  par  les  bouddhistes  à  Geyian, 
dans  le  Barmà,  etc. 

Les  dialectes  prâcrits  correspondent  à  un  degré  d'altération  plus  considérable. 
D'autres  dérivés  du  sanscrit  sont  parlés  actuellenient  encore  dans  les  diverses  pro- 
vinces de  l'Inde  ;  les  principaux  sont  :  le  bengali  ou  gaure,  le  goitzerad,  le  mah- 
ratte,  le  cachemirien,  le  népalais,  dont  les  noms  indiquent  assez  exactement  les  ' 
provinces  où  on  les  parle  ;  puis  les  dialectes  connus  sous  le  nom  de  hindi  ou  liin- 
doustani,  s'étendant  dans  les  contrées  situées  entre  les  monts  Vindhyas  et  l'IIy- 
raâlaya,  à  l'exception  du  Bengale. 

Le  groupe  iranien  des  langues  ariennes  a  pour  représentant  le  plus  ancien, 
lezend,  ou  la  langue  du  Zend-Avesta,  dans  laquelle  sont  écrits  les  livres  sarés  des 
adorateurs  d'Ormuzd.  Le  zend,  en  se  modiliant  par  l'usage,  devint  le  dialecte  en 
usage  sous  la  dynastie  des  Achéménides.  Celte  langue  est  écrite  en  caractères  cu- 
néiformes. Plus  tard  encore,  elle  devint  le  pehlvi,  ou /iw^si'ares/*,  langue  mixte 
par  son  lexique,  chargée  d'un  grand  nombre  d'éléments  sémitiques  venus 
probablement  de  la  Syrie.  Une  nouvelle  modification  de  la  langue  de  la  Perse 
amena  une  quatrième  forme  qui  constitue  le  parsi,  d'où  est  sorti  le  persan 
moderne. 

Au  groupe  iranien  appartiennent  des  langues  qui  ne  descendent  pas  de  la  souche 
zende,  mais  sont  sans  doute  des  branches  d'un  même  tronc.  Ce  sont  :  l'arménien, 
lepoushtou  ou  afghan,  langue  de  l'Afghanistan,  la  langue  des  Kurdes,  celle  des 
Ossètes  dans  le  Caucase,  entin  le  beloudje  ou  balouche,  langue  du  Bélouchistan. 
Le  growpe gnco-lalin,  qu'on  a  aussi  ap^^elé  pelasgique,  contient  des  langues 
qui  toutes  sont  ou  ont  été  parlées  dans  les  deux  presqu'îles  de  la  Grèce  et  de 
l'Italie,  et  dans  les  contrées  avoisinantes.  Ce  sont  :  d'abord,  le  grec  et  ses  dialectes, 
représenté  aujourd'hui,  parmi  les  langues  analytiques,  par  le  grec  moderne,  puis 
le  rameau /af m,  comprenant  Vosque,  l'ombrien,  le  sabin,  et  d'autres  dialectes 
italiques  qui  furent  absorbés  plus  tard  par  le  latin  proprement  dit.  A  celui-ci  se 
rapportent  les  langues  romanes  :  le  français,  l'espagnol,  l'italien,  le  portugais, 
le  provençal,  levalaque  ou  row/nam,  et  le  roman/c/i,  parlé  dans  l'Engadine  et 
d'autres  portions  du  canton  des  Grisons. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  grande  agglomération  des  dialectes  de  la  branche 
germanique,  que  M.  Max  .Mûller  a  plus  exactement  désignée  sous  le  nom  de  branche 
teutonique.  Mais  en  atioptant  cette  expression,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'admettre 
qu'elle  est  bas-'e  sur  l'existence  d'une  langue  teutonique,  qui  aurait  été  à  une  cer- 
taine époque  la  langue  unique  des  peuples  germaniques.  A  la  branche  teutonique 
se  rattachent  :  1°  le  bas-allemand  ou  Niederdeutsch,  dans  lequel  se  rangent 
Vanglo-saxon,  et  son  dérivé  actuel,  l'anglais  ;  les  dialectis  frisons  ;  le  flamand, 
qui  a  résisté,  quoique  n'étant  plus  nulle  part  une  langue  offieielle,  ei  le  hollandais; 
'i"  le  haul-aliemand  o\x  Hochdeutsch,  parlé  à  peu  près  dans  toutes  les  provinces 
de  l'Alleniague,  et  divisé  en  trois  périodes  :  le  vieux  haut-allemand  (vii«-xiie 
siècles),  le  moyen  haut-allemand  (xii-'-xvi^  siècles),  et  le  nouveau  haut-allemand 
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qui  date  de  la  réforme  de  Luther;  5°  le  gothique,  dont  nous  ne  connaissons  qu'un 
seul  monument,  la  bible  d'Ulfilas  ;  4"  enfin,  le  rameau  Scandinave,  dont  l'an- 
cienne langue  était  le  norrain,  langue  des  poèmes  de  TEdda,  représenté  aujour- 
d'hui par  le  SMfdois,  le  danois  (Danemark  et  Norwége),  l'is/aw^ais,  et  quelques 
dialectes  des  \ allées  intérieures  de  la  Norwége. 

La  brandie  slave  des  langues  indo-européennes,  qu'on  a  appelée  aussi  branche 
windique,  renferme  des  dialectes  dans  lesquels  se  fait  sentir  de  très-près  la  pa- 
renté avec  les  langues  ariennes  de  l'Asie.  Elle  a  deux  rameaux  :  le  ranieau  lette, 
et  le  rameau  slave  proprement  dit.  Le  rameau  lette  comprend,  le  lithuanien, 
parlé  dans  la  Prusse  orientale  et  les  régions  hmilrophes  de  la  Russie  ;  le  Zeffe, 
idiome  de  la  Courlande  et  de  la  Livonie  ;  enfin  le  borussien,  ou  ancien  prussien, 
qui  a  été  absorbé  par  l'allemand. 

Le  rameau  slave  proprement  dit  comprend  :  a.  un  groupe  oriental,  dans  lequel 
entrent  le  russe,  dont  le  domaine  s'étend  chaque  jour  ;  le  bulgare,  qui  perd 
constamment  du  terrain,  et  dont  il  faut  rapprocher  le  slavon  ecclésiastique,  langue 
écrite,  remarquablement  conservée  au  point  de  vue  synthétique,  et  Yillyrien. 
Par  cette  dernière  dénomination,  on  entend  ordinairement  le  serbe,  le  croate  et 
le  slovénien;  b.  un  groupe  occidental,  dont  font  partie  le  j9o/o>?ais,  le  tchèque, 
■  dialecte  de  la  Bohème,  et  la  langue  de  la  Lusace,  appelée  sorbe  ou  sorabe. 

Pour  compléter  le  tableau  des  langues  indo-européennes,  il  nous  faut  dire 
quelques  mots  de  la  branche  celtique,  la  plus  occidentale  de  toutes.  Elle  est  en 
voie  de  s'éteindre,  et  n'est  dé^à  plus  représentée  que  par  un  certain  nombre  de  dia- 
lectes qui  n'ont  gardé  nulle  part  le  rang  d'idiomes  nationaux.  On  peut  y  distinguer 
deux  rameaux  :  a.  le  rameau  kymrique,  comprenant  le  comique,  langue  du 
Cornwall,  récemment  disparue  ;  le  gallois,  langue  du  pays  de  Galles  ;  et  dans  la 
Bretagne,  le  bas-breton  ou  armoricain;  b  le  rameau  gadhélique,  comprenant 
l'irlandais,  le  gaélique,  pailé  sur  la  côte  occidentale  de  l'Ecosse,  et  le  manx,  ou 
dialecte  de  l'île  de  Man.  Citons  enfin,  comme  appartenant  au  tronc  arien,  la  langue 
des  Tziganes. 

La  lamiile  sémitique,  dont  le  domaine  fut  toujours  beaucoup  moins  étendu  que 
celui  des  langues  ariennes,  comprend,  d'après  M.  E.  Renan,  trois  branches:  l'ara- 
mcenne,  Yhcbraïque  et  ï arabique. 

La  branche  araméenne,  qui  occupe  les  régions  septentrionales  du  domaine 
sémitique,  renferme  deux  dialectes  :  le  syriaque,  langue  de  la  version  biblique  dite 
Peschito,  et  d'une  httérature  chrétienne  considérable  (iv«  siècle)  ;  et  le  chaldéen, 
qui  est  la  langue  des  Juifs  pendant  la  captivité,  des  Targums,  ou  commentaires 
bibliques  de  Palestine,  et  des  Talmuds  de  Jérusalem  et  de  Bab}lone. 

La  branche  hébraïque,  essentiellement  représentée  par  l'hébreu,  qui  fut  parlé 
depuis  l'époque  de  Moïse  jusqu'à  celle  des  Machabées,  est  sans  doute  celle  à  la- 
quelle il  laut  rapporter  la  langue  phénicienne  et  la  langue  carthaginoise. 

La  branche  arabe,  dont  la  péutnsi.le  arabique  est  la  vraie  patrie,  a  parmi  ses  plus 
anciens  monuments  les  inscriptions  dites  hymiaritiques,  découvertes  dans  le  midi 
de  l'Arabie  ;  la  langue  classique  est  celle  du  Coran  ;  il  existe  un  certain  nombre 
de  dialectes  modernes.  Le  ghez,  idiome  aujourd'hui  en  partie  remplacé  par  l'ani- 
harique,  est  un  dialecte  sémitique  frère  de  l'arabe  et  parlé  dans  l'Abyssime,  sur- 
tout le  long  des  côtes  situées  en  face  de  l'Arabie  Heureuse.  On  a  aussi  essayé  de 
rattacher  à  la  famille  sémitique  quelques  langues  de  l'Afrique  scplenlrio  aie,  le 
galla,  le  haussa,  ainsi  que  les  idiomes  berbères  ;  mais  celte  ideulilicalion  est  loin 
d'être  complètement  démontrée. 
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Les  deux  familles  que  nous  venons  de  parcourir,  c'est-à-dire  les  familles  indo- 
européeime  et  sémitique,  dont  l'ensemble  renCernie  à  proprement  parler  toutes 
les  langues  à  flexions,  sont  aussi  les  seules  qui  puissent  constituer  des  groupes 
bien  détermines,  et  assez  nettement  limités. 

L'ensemble  des  langues  dites  touraniennes,  par  exemple  (dénomination  par 
laquelle  M.  Max  Muller  embrasse  toutes  les  langues  de  l'Europe  et  de  l'Asie  qui 
ne  sont  ni  ariennes  ni  sémitiques),  est  loin  d'avoir  la  consistance  des  deux  autres 
familles.  En  dehors  du  principe  d'agglutination  auquel  chacune  d'elle  est  soumise 
plus  ou  moins,  sans  avoir  jamais  pu  se  développer  au  delà,  il  serait  difficile  de 
trouver  un  caractère  important,  commun  à  tout  le  groupe.  Ces  réserves  faites,  rien 
ne  s'oppose  à  ce  que,  pour  la  commodité  des  études  et  du  classement,  on  admette 
cette  dénomination  que  l'anthropologie  pourra  peut-être  accepter  un  jour.  La 
famille  louranienne  se  divise  alors  tout  naturellement  en  deux  classes  :  l'une  sep- 
tentrionale, l'autre  méridionale. 

La  branche  septentrionale  se  subdivise,  suivant  M.  MaxMiiller,  en  cinq  sections, 
la  (ongoMse,  la  mongole,  la  turque,  la  finnoise  et  la  samoyède. 

Le  rameau  tongonse  contient  des  dialectes  parlés  depuis  le  nord  de  la  Chine 
jusqu'à  la  Sibérie,  et  à  l'O.  jusqu'au  fleuve  Tongouska.  Il  comprend  les  dialectes 
des  Chapogires  et  des  Ûrotongs  sur  la  Tongouska,  des  Lamutes,  des  Mantchoux  et 
(les  peuples  de  Nyertchinsk. 

Le  rameau  mongol  ne  comprend  qu'un  petit  nombre  de  dialectes  :  ceux  des 
Khalkas  au  N.  du  Gobi  ;  des  Sharaigol,  dans  le  Tibet  et  le  Tangout,  des  Olotes,  etc. 
La  langue  mongole  est  parlée  en  Europe  sur  les  rives  du  Volga  et  près  d'Astrakan 
par  des  Olotes  qui  ont  immigré  au  dix-septième  i^iècle. 

[,c  rameau  lurc  se  compose  d'un  certain  nombre  de  dialectes  parlés  sur  une 
étendue  très-vaste.  M.  Max  Millier  divise  les  peuples  parlant  les  dialectes  turcs  en 
trois  sections  :  les  Turcs  du  S.  E.,  Ouigours,  Uzbecks,  Turcomans,  tribus  du  Dja- 
pathaï  ;  les  Turcs  de  l'E.  :  Kirghises,  Bashkirs,  Nogaïs,  Koumiens,  Yakoutes,  Turcs 
de  Sibérie,  etc.,  etc.;  les  Turcs  del'O.,  comprenant  les  habitants  de  Dourbend,de 
l'Aderbaidjan,  de  la  Crimée,  de  la  Roumélie  et  de  l'Anatolie.  Le  turc  est  une  de 
ces  langues  dont  la  contexture,  complètement  transparente,  permet  de  les  étu- 
dier jusqu'au  fond  de  leurs  plus  ingénieuses  combinaisons. 

Le  rameau  samoyède  comprend  les  dialectes  des  Yourazes,  des  Taugi,  des 
Yenisseï,  des  Ostiacko-Samoyèdes  et  des  Kamas. 

Le  rameau  finnois  est  le  dernier  de  la  branche  septentrionale  ;  il  embrasse  lui- 
même  plusieurs  groupes,  dont  le  principal  est  le  groupe  tchoude,  qui  comprend 
les  dialectes  finnois  des  côtes  de  la  Baltique  ;  puis  viennent  le  groupe  ougrien,  ren- 
fermant le  hongrois;  la  langue  des  Vogoules  et  celle  des  Ostiacks.  l^es  Tcliéré- 
misses  et  les  Mordviniens,  sur  les  rives  du  Volga,  au  milieu  de  populations  russes 
et  tartares,  par  l'origine  et  le  langage,  parlent  des  dialectes,  dits  bulgares,  appar- 
Ii3iiaiit  au  rameau  finnois;  il  en  est  de  même  de  la  langue permienne,  parlée  par 
les  Yotiakes,  les  Sirianes  et  les  Permiens. 

La  branche  méridionale  est  très-riche  et  très-étendue;  elle  comprend  d'abord 
les  langues  dites  dravidiennes,  c'est-à-dire  les  vieilles  langues  de  l'Indoustan, 
étrangères  au  sanscrit;  celles  du  nord,  ou  Vindhyennes,  c'est-à-dire  le  maie,  au 
N.  E.  des  monts  Vmdhyas;  Vitraon,  le  kole,  qui  a  subi  l'influence  des  langues 
gangétiques,  et  le  gonde  qui  a  conservé  la  physionomie  dravidienne  ;  celles  du  sud, 
le  tamoul,  la  plus  riche  du  groupe,  parlée  de  la  pointe  méridionale  de  la  pres- 
qu'île jusqu'à  Madras  et  au  delà  ;  le  falava,  le  UHinga,  le  canara,  les  langues  des 
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monts  NilgherrieSy  le  Cingalais  (Ceylan).    Les  dialectes  des  Maledives  et  des 
Laquedives  tiennent  aussi  de  très-près  aux  langues  dravidiennes. 

A  la  même  branche  méridionale  appartiennent  les  langues  appelées,  par 
M.  I.ogan,  ultra-indiennes  :  Yannamite,  le  cambodgien,  le  siamois,  le  barman  le 
mon,  etc.,  les  langues  du  groupe  tibétain,  les  innombrables  dialectes  hynia- 
layens,  népalais  et  de  VAssam  ;  on  trouvera  sur  eux  des  détails  aux  articles  con- 
sacrés à  ces  provinces.  [Voy.  Inde,  Tibet,  etc.)  On  a  essayé  aussi  de  rapporter  à  ci» 
même  groupe,  les  langues  de  la  Malaisie  et  de  la  Polynésie. 

Complétons,  pour  n'y  plus  revenir,  ce  qui  a  trait  aux  langues  de  l'Asie,  en  nom 
mant  les  langues  monosyllabiques  dont  le  chinois  est  le  type,  et  auquel  on  pour- 
rait joindre  quelques  dialectes  circon voisins,  qui  ne  sont  pas  pourtant  restés  tout 
à  fait  étrangers  à  l'agglutination  ;  puis  les  langues  caucasiques,  la  langue  co- 
réenne, etc.,  qui  constituent  les  dialectes  incertœ  sedis  de  ce  vaste  continent- 
on  n'a  pas  encore  pu  les  classer  bien  délinitivement. 

Les  langues  américaines,  dont  les  traits  généraux  ont  été  analysés  ailleurs 
{voij.  Amérique),  sont  très-nombreuses,  et  ont  pour  caractère  principal,  comme 
nous  l'asons  déjà  dit,  la  polysyntlièse,  c'est-à-dire  l'incorporation  des  racines 
secondaires  dans  le  sein  de  la  racine  principale  ;  ce  sont  les  langues  spécialement 
dites  liolopbrastiques.  Cependant  certaines  d'entre  elles,  comme  le  quicLé,  la 
langue  du  Ycatan,  etc.,  semblent  s'écarter  un  peu  de  ce  type,  et  revêtir  certaines 
formes  des  langues  analytiques.  Les  langues  de  l'Amérique  du  Nord,  à  elles 
seules,  ont  été  classées  en  trente-sept  familles,  parmi  lesquelles,  nous  nous  con- 
tenterons de  citer  celles  des  dialectes  esquimaux,  athapascas,  qui,  d'après 
E.  Buschmann,  seraient  la  souche-mère  des  langues  de  l'Amérique  du  Nord,  algon- 
quins, cherokis,  natchez,  sioux,  iroquois,  etc.  Dans  l'Amérique  centrale,  on 
compte  quatre  principaux  groupes;  le  groupe  aztèque,  qui  a  pour  principal  re- 
présentant l'idiome  du  Mexique  ou  nahuatl;  le  groupe  lenca  (honduras)  ;  Yotomi 
et  le  groupe  d'idiomes  dont  les  langues  maya  et  quiche  sont  les  principaux  repré- 
sentants. Le  dialecte  des  Incas  fut  autrefois  parlé  jusqu'au  CliiU;  son  vaste 
domaine  était  à  son  maximum  d'extension  iors  de  l'arrivée  des  Espagnols.  Il  com- 
prend à  cause  de  cela  de  nombreux  sous-dialectes  dont  il  faut  rajprocherle 
lamano,  le  calchanki,  etc.  L'Amérique  du  Sud  paraît  renfermer  aussi  un  assez 
grand  nombre  de  dialectes  qui  s'écainent  notablement  du  type  des  langues  passées 
en  revue  jusqu'ici,  telles  sont  les  langues  du  groupe  àiipampéen;  tel  est  encore 
l'importante  famille  des  langues  guaranies,  dont  le  principal  représentant  est  le 
dialecte  de  Buenos-Ayres;  à  ce  groupe  appartiennent  les  dialectes  chiliens. 

Certains  particularités  ont  permis  de  rapprocher  des  langues  américaines,  le 
basque,  qui  obéit  à  un  haut  degré  au  principe  d'agglutination;  d'autres  fois,  cet 
idiome  a  été  comparé  aux  langues  touraniennes  de  l'Altaï,  dont  sa  déchnaison  et  sa 
conjugaison  rappellent  les  flexions.  En  un  sens,  donc,  il  représenterait  un  trait 
d'union  entre  ces  deux  familles. 

L  nous  faut  réduire  à  quelques  mots  ce  que  nous  pourrions  dire  des  langues  afri 
cailles.  Elles  commencent  à  être  mieux  connues,  grâce  à  certains  travaux  récents 
entête  desquels  il  faut  citer  les  vocabulaires  composés  par  l'illustre  Barth,  qui,  am 
qualités  si  précieuses  du  voyageur  intrépide,  a  su  joindre  les  avantages  d'une 
instruction  philologique  solide.  Le  docteur  Bleek,  dans  sa  Grammaire  comparée 
des  langues  de  l'Afrique  méridionale,  pense  que  les  langues  de  tout  le  continent 
africain  peuvent  se  réduire  à  deux  grandes  familles.  D'après  lui,  les  langues 
cafres  représentent  le  type  des  idiomes  de  l'Afrique  méridionale,  et  le  hottentot, . 
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qui  ne  peut  entrer  dans  le  cadre  des  langues  cafres,  est  considéré  comme  un  ra- 
meau séparé  du  tronc  des  dialectes  de  rAfrique  septentrionale.  Le  docteur  Bleek 
assigne  pour  limites  aux  langues  cafres,  le  32«  degré  de  lat.  S.  et  le  8«  degré  de 
lat.  N.  Mais  les  éiéments  manquent  encore  pour  une  classification  générale  des 
nombreux  dialectes  de  l'Afrique,  et  nous  préférons  nous  abstenir,  plutôt  que  d'in- 
troduire ici  une  sèche  énumération  qui  serait  sans  utilité  réelle. 
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schrift  fur  vergleichende  Sprachforschung ,  etc.  Berlin,  1856-1868,  passim.  —  Schleicher 

(A.).  Les    langues  de  l'Europe  moderne    Trad.    fr.  par  Ewerbeck.   Paris,    1836,    in-4°. 

EicHHOFF.  Parallèle  des  langues  de  l'Europe  et  de  l'Inde.  Paris,  1836,  in-4''.  —  Bopp. 
VergleicheiTdes  Accentuationssystem.  Berlin,  1854,  in-8°.  —  Benlœw  (L.),  De  l'accentuation 
dans  les  langues  indo-europénnes.  Paris,  1847,  in-8".  —  Logan  (J  R.).  Ethnology  ofthe 
Indo-Pacific  Islands.  In  Journal  of  Indian  Archipelago.  Singapoore,  1850-1855.  —  Miklo- 
sicH.  Vergleichende  Grammatik  der  slawhchen  Sprachen .  Vienne,  1857.  —  Zedss.  Gramma- 
tica  celtica.  \^bZ.  —  Barth.  Collection  of  Vocabularies  of  Central  Africal  iMnguages,  etc. 
Gotha,  1862-1863,  in-4".  —  Bleek.  A  Comparative  Grammar  of  South  African  Ijinguages. 
Londres,  1862  et  suiv.  —  Farrar.  An  Essay  on  the  Origin  of  Langnage,  based  on  modem 
Researches,  and  especially  on  the  Works  ofM.  Renan.  Londres,  186D.  —  Ghavée.  Les  langues 
et  les  races.  Paris,  1862,  in-8°.  —  Do  Bais-REï.MONn.  Kadmus.  oder  allgemeine  Alphabetik 
vom  physikalischen,  physiologischen  und  graphischen  Standpunkt.  Berlin,  1862,  in-8"  
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iVote.  Ces  indications  bibliographiques  auraient  pu  être  beaucoup  plus  nombreuses  ;  il  a 
fallu  se  borner  à  signaler  les  ouvrages  traitant  du  langage  en  général,  ou,  au  moins,  de 
'liutc  mie  famille  de  langues.  G.  L. 

£,A1XGE  (Les  six).  Nous  ne  savoiis  si  ces  illustres  médecins  allemands 
;.'taient  de  la  même  famille. 

Le  premier  en  date,  Jean  LA.^GI!:,  appartient  au  commencement  du  seizième 
siècle,  et  naquit  à  Lœvenberg  (Silésie)  en  1485;  il  devint  successivement  premier 
médecin  de  quatre  électeurs  palatins,  entre  autres  de  Frédéric  II,  et  mourut  le 
!2I  juin  1565,  laissant  les  ouvrages  suivants  : 

1.  Medicinaliuin  epislolaium  miscellaiiea.  Basil.,  1554,  in-4°.  —  II.  De  Syrmalsmo  et 
raiionc  piucjandi  lier  votnitum,  ex  Aigyplioriun  inventa  et  formula.  Paris,  1572,  in-S". — 
1!1    !)e  scorbuto  epistolœ  duo.  Wittemb.,  1624,  in-8°. 

Le  second,  Cluislien  Lakgk,     fds  d'un  théologien  assez  célèbre,  né  à  Luckau, 

le  9  mai  1619,  et  mort  le  24  mars  1662,  fut  professeur  de  pathologie  à  Leipzig, 

('lève  du  fameux  iJauptman,  qui  voyait  des  animalcules  dans  toutes  les  maladies; 

il  a  signé  un  grand  nombre  de  livres,  parmi  lesquels  on  distingue  : 

1.  Dissertatio  de  rexpiralione.  I.eipz.,  1639,  in-4°.  —  II,  Dissertatio  de  abortu.  Leipz., 
1GH,iii  4°.  —  III.  Dissertatio  de  calculo  humauo.  Leipz.,  1650,  in-i».  —  IV.  Miscellanea 
ini'dico-curiosa.  I.eipz. ,  1606,  in-4°.  Ses  Œuvres  complotes  avec  une  prélace  de  Georges 
i  ranco  ont  été  imprimés  :  Francof.-ad-Wanum,  1688,  in-4°. 

Le  troisième,  Chrétien-Jean  Lange,  vint  au  monde  à  Pégau,  dans  la  Mesiiie, 
le  5  juin  1655,  et  mourut  le  29  avril  1701;  occupa  aussi  une  chaire  à  Leipzig,  et 
il  laissé  : 

1.  Dissertatio  de  hemorrhagia.  Leipz.,  1685,  in-4°.  —  II.  Dissertatio  de  homine  aero- 
mctro.  Leipz.,  1694,  in-4°.  —  III.  Dissertatio  de  morbis  endemicis.  Leipz.,  1694,  in-4°.  — 
IV.  Dissertatio  de  liydrope.  Leipz.,  1695,  in-4°.— V.  Opéra  omniamedico-t/ieoretico-practica. 
Leipz.,  1704,  in-fol. 

Le  quatrième,  Chrétieu-Godehoy  Lange,  né  le  20  janvier  1732,  à  Bautzen,  et 
mort  le  28  octobre  1780,  a  traduit  en  allemand  le  Traite  de  médecine  légale  àe 
Faselius. 

Le  cinquième,  Jeaii-Ilenri  Lainge,  né  à  Gotlia  en  1735,  docteur  de  Kiel,  prati- 
cien à  Helmstsedt,  à  Lunebourg,  mort  le  10  novembre  1779,  s'est  fait  connaitre 
par  plusieurs  mémoires  écrits  en  latin  et  en  allemand. 

Le  sixième  enfin,  Martin  Laaige,  médecin  à  Cronstadt,  dans  la  Transylvanie,  se 
recommande  à  notre  souvenir  comme  un  e.vcellent  praticien  et  comme  auteur  de 
livres  dont  voici  les  titres  : 

1.  PiUdimenta  doctrinœ  de  peste.  Vienne,  1784,  in-4°.  —  II.  Veber  die  Lebendsordnung 
zur  zeit  cpidemisch  grassirender  Faulfieber  und  besonders  dcr  Pest.  Hermannstadt,  1786, 
in-4°.  —  III.  Recensio  remedioruin  prœcipuorum  Transijlvanicis  domesticorum .  Ollenbach, 
1788,  in-8°.  —  IV.  Ueber  die  iMufigcn  Viehseuchen  in  Sicbenbiirgen ,  und  den  vorziig- 
lichsten  Mitteln,  solchen  abzu/ielfen.  Hermanjist.,  1790,  in-8°.  A    G. 

LitiVCiEAC    (Eau  MiiNÉr.ALE   de)    athermale,  bicarbonatée  ferrugineuse,  non 
gazeuse,  est  peu  intéressante  à  étudier,  car  elle  attire  un  bien  petit  nombre  de. 
malades.  Une  seule  source,  nommée  dans  le  pa}s  Briigeirou,  émerge  dans  unej 
prairie  située  à  2  kilomètres  de  Langeac,  petite  ville  de  3214  habitants,  du  dépar-[.; 
lement  de  la  Haute-Loire,   de  l'arrondissement  de   Brioude.  Nous  ne  croyontl 
pas  utde  d'entrer  dans  plus  de  détails,  puisque  les  usages  thérapeutiques  Irès- 
restreints  des  eaux  de  la  prairie  de  Langeac  sont  les  mêmes  que  ceux  des  sources 
ferrugineuses  non  chargées  de  gaz  qui  se  rencontrent  dans  chaque  département 
de  la  France,  A.  R, 
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ï.Aî^'CElVAL'  (Eau  MiNÉr.ALE  ET  BOUES  Dic)  cithermak,  nmélallite,  hicarhona- 
tce  calcique  et  ferrugineuse  faible,  carbonique  forte  (cliemin  de  fer  de  Pans  ii 
Fovbach,  Mannlicim,  Francibrt-sur-le-Mein,  Hof,  d'où  une  voilure  conduit  à  Lan- 
genau  par  Stebcn  en  quatre  heures),  dans  la  Bavière,  dans  la  haute  Franconir, 
];angenau,  à  oQ'l  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  est  bâti  dans  une  vallée 
dominée  par  les  ruines  fameuses  du  château  de  Burgstein.  I.e  climat  est  tn- - 
doux  et  la  saison  commence  le  l"""  juin  et  finit  le  15  octobre.  Les  environs  de  Lan- 
genau  sont  très-pittorescpies,  leurs  vieux  burgs  sont  très-intéressants  à  visiter. 
Les  baigneurs  se  rendent  surtout  à  Lichtenberg,  à  BlanUenstein,  à  Rudolfstem 
dans  la  vallée  de  la  Saale  l'ranconienne,  à  la  forge  de  Saalkanuner,  aux  ruines  <!e 
Sparenberg,  aux  petites  villes  de  Hirschberget  de  Steben.  Cette  dernière  ])ossè(l(' 
des   eaux  alcalines  employées  en  boisson,  en  bains,  en  douches  et  en  bains  de 

boues.    {VOIJ.  SîEBEiN.) 

Une  source  principale  émerge  à  Langenau;  son  eau  est  utilisée  depuis  plu- 
sieurs siècles,  mais  la  source  n'est  captée  régulièrement  que  depuis  I80t-. 
Ces  eaux  sortent  du  micaschiste  couvert  d'alluvion  et  devenu  du  schiste  argi- 
leux. Le  débit  de  la  source  principale  est  de  62,900  litres  en  vingt-quatre  heures. 
Un  griffon  moins  important,  mais  laissant  dégager  une  quantité  notable  de  ga/. 
hvdroaène  sulfuré,  existe  à  une  certaine  distance  de  la  liauptquelle  de  l.an- 
genau.  L'eau  delà  source  Principale  est  claire  et  limpide,  mais  elle  laisse  déposer, 
au  fond  de  son  bassin  de  captage,  une  certaine  quantité  de  rouille;  des  bull.'s 
gazeuses  assez  fortes  et  en  assez  grand  no ud^rc  la  traversent  et  viennent  s'ép;i- 
nouir  à  sa  surface;  lorsque  l'eau  est  dans  un  verre,  une  partie  du  gaz  se  mêle  :i 
l'air,  l'autre  partie  forme  des  perles  sur  les  parois  du  vase;  elle  n'a  pas  d'odeu: 
accusée;  son  goût  est  acidulé,  piquant  et  ferrugmeux.  Elle  rougit  légèrement  les 
préparations  de  tournesol,  (jui,  après  avoir  été  exposées  cà  l'air  pendant  quehpie:. 
minutes,  reprennent  leur  couleur  ordinaire.  La  température  de  l'eau  de  la 
source  Priucipale  est  de  8", 7  centigrade;  M.  Duflosen  a  public  la  dernière  ana- 
lyse en  1850;  il  a  trouvé  dans  1000  grammes  les  principes  suivants  : 

Caibonaledechaus d.".  U!)0 

_           ,nat;nr.jc O.lStlUU 

_          .soude 0.11^^98 

0.\yiledeicr 0,1)5738 

_         „iant;,.nùsc 0,0').,0i 

Sulfate  de  |.otu-sc 0,02979 

Chloiui-e  do  sodium O.OOJOl 

Silice 0,03500 

Arsenic i;uantité  minime. 

Pliosplialc  d'alumine '(  tiaces. 

Matières  organicjues ) 

Total  des  MATiÈr.iis  1 1  L^ 0,84540 

Gaz  acide  carbonique  libre 1  l''''^  28o 

L'établissement  minéral  de  Langenau  est  peu  considérable  ;  il  suffit  cependant 
aux  exigences  d'une  cure  par  l'eau  en  boisson,  en  bains  et  en  douches  ;  par  les 
bains  de  boues  et  par  les  bains  de  gaz. 

Emploi  thérapeutique.  L'eau  en  boisson  est  habituellement  prescrite  à  la 
dose  de  quatre  à  six  verres  par  jour,  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure  et  le  ma- 
tin à, jeun.  Quelques  malades  doivent  en  faire  usage  aux  repas,  le  plus  souvent 
associée  au  vin.  L'eau  de  Langenau  se  boit  ordinairement  pure,  mais  quelques 
personnes  la  coupent  de  lait  en  la  prenant  ;i  la  source.  La  durée  des  bains  d'eau 
est  presque  toujours  d'une  heure;    les  douches  sont  en  général  de  quinze  mi- 


3i2  LANGENAU-NIEDER    (eaux   junérales  de). 

nutes  ;  les  bains  de  boues  varient  d'un  quart  d'heure  à  trois  quarts  d'heure,  et 
les  bains  de  gaz  de  vingt  minutes  à  une  demi-heure. 

L'eau  delà  source  Principale  de  Langenau  a  les  effets  physiologiques  et  thé- 
rapeutiques des  eaux  bicarbonatées  ferrugineuses  fortement  carboniques,  c'est- 
à-dire  qu'elle  est  tonique,  reconstituante  par  le  fer  qui  y  est  dissous  et  excitante 
par  le  gaz  acide  carbonique  qu'elle  contient.  L'anémie  et  la  chlorose  sont  les  affec- 
tions qui  se  trouvent  le  mieux  de  son  usage  interne  et  externe  ;  mais  cette  eau  en 
boisson  est  très-utilement  administrée  à  tous  les  dyspeptiques  chez  lesquels  les 
forces  ont  besoin  d'être  remontées  par  l'emploi  des  eaux  martiales.  Les  bains  de 
gaz  acide  carbonique  soit  généraux,  soit  partiels,  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier à  cette  station.  Les  bains  de  boues  ne  sont  autre  chose  que  de  l'eau  minérale 
ordinaire  artificiellement  chauffée,  dans  laquelle  on  a  ajouté  une  certaine  quantité 
du  dépôt  ocracé  du  bassin  de  la  source.  L'action  de  ces  bains,  sur  l'homme  sain 
comme  sur  l'homme  malade,  n'a  rien  de  spécial  à  Langenau,  elle  est  exactement 
la  même  qu'aux  établissements  du  même  genre. 

Durée  delà  cure  :  de  vingt  à  trente  jours. 

On  exporte,  en  Franconie  surtout,  les  eaux  de  la  source  Principale  de  Langenau 
que  l'on  vend  sous  le  nom  d'eau  naturelle  de  Selters.  A.  Rotureau. 

LANGEIVAU-KIEDER  (EaUX  MINÉRALES,   BAINS  DE   BOUES  ET  CURE  DE  PETIT-LAIT 

de),  athermales,  bicarbonatées  ferrugineuses  faibles,  carboniques  fortes,  eu 
Prusse,  dans  la  province  de  Silésie,  dans  le  comté  de  Glatz,  à  5  kilomètres  de  la 
ville  de  ce  nom,  à  375  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  Nieder-Langenau  est 
dans  une  vallée  très-agréable  et  très-bien  située,  puisqu'elle  est  ouverte  au  midi 
seulement.  Son  exposition  empêche  les  transitions  brusques  de  la  température  et 
explique  la  douceur  et  la  salubrité  du  climat  de  cette  station  minérale  des  bords  de 
la  Neissenfer.  Une  seule  source  alimente  l'établissement  de  Nieder  Langenau  ;  son 
eau  est  parfaitement  limpide,  sans  aucune  odeur,  d'une  saveur  un  peu  fade,  elle 
rougit  les  préparai  ions  de  tournesol,  sa  température  est  de  9°,3  centigrade. 
M.  Duflos  a  trouvé  dans  1000  grammes  les  principes  suivants  : 

Carbonate  de  chaux 0,^34 

—  soude 0,152 

—  magnésie 0,1  i5 

—  fer ^ 0,055 

—  manganèse  .  * 0,0  3 

Chlorure  de  sodium 0.OU6 

Sulfate  de  potasse 0,0-26 

Phospliute  d'alumine tiacos. 

Silice 0,019 

Total  des  matières  fixes 0,768 

Gaz  acide  carbonique  libre.     35  pouces  cubes  =  1,340,0  cent,  cubes. 

L'étabhssement  du  Nieder-Langenau  se  compose  d'une  buvette,  de  cabinets  de 
bains  et  de  douches  d'eau  et  de  vapeur,  de  bains  de  sable  et  d'une  salle  pour  les 
applications  générales  et  locales  d'une  boue  qui  s'emploie  en  cataplasme,  en  fric- 
tions, ou  mêlée  en  plus  ou  moins  grande  quantité  à  l'eau  des  bains.  Cette  boue 
se  trouve  à  une  petite  dilance  de  la  station,  sur  les  bords  de  la  rivière  ;  elle  ren- 
ferme, d'après  Dullos,  d^  io  à  45  pour  100  de  matières  fixes  composées  de  sulfate 
de  chaux,  de  sels  d'alumine,  de  chlorure  de  sodium,  d'une  substance  organique 
et  d'une  petite  quantité  de  gaz  acide  sulfureux.  70  pour  100  de  ces  matières  sont 
soiub  es. 

EiiPLoi  THÉRAPEUTIQUE.     Lcs  caux  de  Nieder-Langenau  sont  principalement  em- 
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ployées  en  boisson  dans  les  maladies  où  les  ferrugineux  conviennent,  comme  dans 
la  clilorose  et  l'anémie;  les  bains  et  les  doucbes  ne  sont  alors  qu'un  accessoire  de 
la  cure.  L'usage  de  la  boue  forme  la  base  du  traitement  de  ce  poste  minéral.  Son 
usage  est  surtout  fréquent  dans  les  affections  articulaires  des  sujets  faibles  cbez 
lesquels  on  n'a  pas  à  redouter  de  poussée  phlegmasique.  Les  bains  généraux  dans 
l'eau  desquels  on  a  ajouté  de  4  à  5  kilogrammes  de  boues,  ont  une  température 
de  30"  à  55°  centigrade. 

Leur  administration  est  suivie  de  l'application  loco  dolenli  de  cataplasmes  de 
boue  chauffée  à  33«  et  même  à  40°  centigrade.  Les  bains  et  les  douclies  de 
vapeur,  les  bains  de  sable  sont  conseillés  toutes  les  fois  que  les  rhumatismes  sont 
tenaces,  et  résistent  à  la  médication  par  les  eaux  et  les  boues  de  Nieder-Langenau. 
Le  petit-lait  de  vache  et  de  brebis  en  boisson,  à  la  dose  de  trois  à  six  verres  par 
jour,  fait  aussi  partie  des  moyens  thérapeutiques  de  cette  station  prussienne. 

Durée  de  la  cure:  de  vingt  à  trente  jours. 

On  exporte  peu  les  eaux  de  Nieder-Langenau.  A.  Rotureaq. 

Bibliographie.  —  Bas  Bad  Nieder-Langenau.  Breslau,  1852.  A.  R. 

LAIVGEMBECK  (Conrad-Johann-Martin)  fut  un  des  anatomistes  les  plus  dis- 
tingués et,  eu  même  temps,  un  des  plus  grands  chirurgiens  de  l'Allemagne;  il 
naquit  le  r>  décembre  1776  à  Horneburg,  où  son  père  remplissait  les  fonctions 
de  pasteur.  Après  avoir  fait  ses  humanités  sous  la  direction  de  son  père,  il  com- 
mença ses  études  médicales  à  léna,  et  s'y  fit  recevoir  docteur  le  31  mars 
1798;  il  alla  ensuite  passer  quelque  temps  à  Vienne,  où  il  étudia  avec  ardeur 
l'oculistique  sous  l'illustre  Béer,  et  l'evint  s'établir  dans  sa  ville  natale,  puis  à 
Wùrzburg  et  enfin  à  Gœttingue  (1802),  d'aboi'd  comme  professeur  particulier 
et  avec  le  grade  de  chirurgien  de  l'hôpital.  En  1803,  il  fit  construire  un  amphi- 
théâtre d'anatomie,  et  tel  fut  l'éclat  des  leçons  qu'il  y  donnait  qu'on  le  créa 
professeur  extraordinaire.  C'est  encore  à  lui  que  l'on  dut  la  fondation  d'une 
clinique  chirurgicale  et  d'un  institut  ophthalmologique.  Le  voisinage  incommode 
pour  tous  deux,  de  Himly  et  de  Langeubeck,  dans  le  même  hôpital,  força  celui-ci 
de  transporter  ailleurs  sa  clinique  pour  l'agrandir  et  y  donner  toute  l'importance 
qu'elle  lui  semblait  mériter.  Arraché  à  ses  occupations  favorites  pendant  les 
dernières  campagnes  de  la  grande  guerre  de  la  coalition,  il  reçut  le  titre  de  clii- 
rurgien  en  chef  des  armées  du  Hanovre  et  dirigea  le  service  des  blessés  dans  les 
hôpitaux  d'Anvers  et  de  Bruxelles.  La  paix  le  rendit  à  ses  études  et  à  son  ensei- 
gnement, auquel  il  s'efforça  de  donner  tout  le  lustre  auquel  il  pouvait  atteindre. 
Le  haut  crédit  dont  jouissent,  en  Allemagne,  les  savants  auprès  de  l'autorité,  lui 
permit  de  faire  construire  un  nouvel  amphithéâtre  d'anatomie  qui  fut  inauguré 
avec  solennité  le  2  novembre  1829.  En  1840,  il  était  honoré  du  titre  de  conseiller 
médical  supérieur.  Arrivé  au  plus  haut  point  de  sa  renommée,  envié  par  toutes 
les  universités  de  l'Allemagne,  Langeubeck  resta  fidèle  à  sa  chère  Gœttingue, 
OÙ  il  voulut  rester,  menant  la  vie  calme,  sobre  et  laborieuse  du  véritable 
savant.  11  mourut  le  24  janvier  1851,  à  l'âge  de  soixante-quinze  ans,  avec  le 
légitime  orgueil  d'une  carrière  bien  remplie,  et  laissant  après  lui  un  fils  digne 
héritier  de  sa  gloire  et  de  ses  talents. 

On  a  de  lui,  outre  une  foule  de  mémoires  insérés  dans  divers  recueils,  les 

ouvrages  suivant^-  : 

I.  Paradoxa  vicdica  seculi  xvm   (diss.   inaiig.l.  leiiîe,    1798,  in-S°.  —  II.    Chinirgische 
Abhandlung  ûber  eine  ein fâche  und  sichere  Met/iode  des  Steinschnitts,  Wûrzb.,  1S02,  ixi-i", 
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pi.  fi.—  III.  Uebcr  cinige  u'ic/dif/e  Erfordcrnisxe  ziir  BildiDifj  eincs  Wiaidarztes.  dôUingen, 
180",  in-8°.  — IV.  'iractatus  ajifitoinico-c/iiritrf/iciis  de  nervis  cercbri  in  dulore  f'aciei  nin- 
sidcratis.  Ihid.,  1805,  in-4°,  pi.  '2.  —V.  Anatonn^chcf;  Ilandbiich,  taheUarisch  entwurfen, 
Ibid.,  180G,  in-8°.  —  yi.  Priifimg  der  Kcratunijris  einerncuen  Méthode,  etc.  Ibid.,  1811,' 
in-^^  pi.  2.  —  YII.  Comment,  de  structura  peritonœi,  tcsticidorum  tunicis,  etc.  Ibid.,  1817, 
in-S",  pi.  24.  —  VIII.  Abliamllung  von  den  Lchdcn-iind  Schcnkelbrïtclien ;  enthnltend,  ctc! 
Ibid.,  1821,  in-8°,  pi.  8.  —  IX.  Nosologie  imd  Thérapie  der  chinirgise/icn  Kran/cheilcn 
Ibid..^l>22-.^)4,  5  vol.  in-8'',  pi.  14  Autre  t'dit.  en  o  vol.  1850.  —  X.  Icônes  anatomicœ.  Ibid,' 
182G-59,  in-fol.  —  XI.  Noviim  theatrum  anatomicum  quod  Goltingœ  est,  cum  Y,  tabl.  Ibid' 
18o0,  in-'i^—  XII.  Handbuch  der  Anatomic,  mit  Hinweisung  au f  die  Icônes  anatomicœ,  ûnà, 
1831-42,  in-8°  en  3  part.  —  XIII.  Anat.  mihroscopischc  Abbildungen  zitr  Erlàuterung,  ctc! 
Tbid.,  1858-1851,  4  Tlile.  —  XIV.  Bibl.  der  Chirurgie  und  Oj'hlhalmohqie,  lierausgegeben 
von  C.  J.  M.  Langenbeck,  180C-1M5.  Gôttingen,  4  vol.  in-8»,  et  y'cuc  BibUothck  fiir  die  Clii- 
ruryie,  1818-24,  4  vol.  in-8°.  K.  Pg„ 

LAi\GEl\BRiJC'HElV  (E.vux  MiKÉRALES  FT  CURE  DE  PETIT-LAIT  de),  alhenimles 
amétallites,  carboniques  moyennes,  sulfureuses  faibles,  Dans  le  grand-duché  de 
Bade,  entre  les  villes  de  Bruclisal  et  de  Heidelberg  (chemin  de  fer  de  l'Est,  Mann- 
heim  et  Brde),  à  156  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  dans  le  voisinage  de 
l'Œdenwald  (forêt  Déserte)  et  de  Schwarzwald  (forêt  Noire).  Le  climat  de  cette  sta- 
tion, où  ne  peuvent  souffler  les  vents  du  nord  et  de  l'ouest,  est  très-agréable  et 
très-doux,  aussi  la  cure  commence-t-elle  dès  les  premiers  jours  du  mois  d'avril  et  te 
contmue-t-elle  jusqu'à  la  fin  du  mois  d'octobre;  quelques  personnes  même  y  font 
un  traitement  d'hiver.  Les  campagnes  des  environs  sont  d'une  grande  fertilité  et 
les  excursions  sont  nombreuses  et  intéressantes.  Quatre  sources  émergent  à  Lan- 
genbriicken,  deux  ont  été  découvertes  dans  le  lias  calcaire  après  des  forages  arté- 
siens qui  furent  pratiqués  en  \  824  et  1826  ;  ce  sont  la  Trinkquelle  (source  de  ia 
Boisson)  et  VAmalienquelle  (source  d'Améhe).  Les  deux  autres  se  nomment  la 
Springquelle  (source  JailUssante)  et  la  Gasquelle  (source  Gazeuse).  L'eau  des 
quatre  sources  est  claire  et  limpide  ;  elle  a  une  odeur  sensiblement  hépatique, 
une  saveur  piquante  et  sulfureuse  ;  des  buUes  gazeuses  la  traversent  en  grand 
nombre,  elle  rougit  faiblement  les  prépara  lions  de  tournesol.  La  température  do 
l'eau  de  la  Trinkquelle  est  de  1 1«,8  centigrade;  celle  de  l'eau  de  l'Amalienquelle 
est  de  14°,6  centigrade. 

M.  Geiger  a  fait  l'analyse  de  l'eau  de  l'Amalienquelle  eu  1825,  et  M.  Wands- 
leben  celle  de  l'eau  de  la  Trinkquelle  en  1851  :  ces  deux  chimistes  ont  trouvé 
dans  1 000  grammes  d'eau  les  substances  suivantes  : 

WANDslEDEN.  GEIGEr,. 

Trinkquelle.                  AmalienquoUe. 
Carbonate  de  chaux 0,l0l2 0,2774 

—  magnésie 0,0.323 0,'u5oo 

—  fer 0,0002 0,0098 

—  soude  avec  matière  ex- 

iraclive 0,0004 0,0022 

Sulfate  de  cliaux 0,0Soi 0,(i2U0 

—  soude 0.02i0.   ......  0,0017 

—  potasse 0,0015 O.OiOO 

Chlorure  de  sodium  et  de  magnésium.    O.OOIS 0,0022 

^l^mine 0,0005 0,'oi)12 

Silice 0,0555 0,0131 

TOWL  DES  MATIÈRES  FIXES  .    .     0,2705 0,4151 

I  Acide  carljonique  libre.  .  .    1,5741  cent.  cub.  5,00tentcub. 

Gaz  (     —    hydrogène  sulfuré .  .    0,0068       —  0  22      — 

(  Azote 0,6250       —  0^50     — 

Total  des  gaz 2,00o'J  cent.  cub.  SjTcent.  cub. 

On  ne  connaît  pas  la  composition  exacte  de  la  Springquelle  ni  de  la  Gas- 


LANGKNBUOCKI-IN  (caux  minluai.es  de).  545 

qacile;  on  sait  seulement  que  les  principes  gazeux  contenus  dans  l'eau  de  cette 
dernière  source  sont  reçus  sous  un  gazomètre  établi  au-dessus  de  son  bassin  de 
captage,  d'où  ilest  conduit  dans  un  réservoir  herniéti([uement  fermé.  Un  tube  ter- 
miné par  un  robinet,  s'ouvrant  et  se  fermant  à  volonté,  fait  communiquer  le  ré- 
servoir avec  la  salle  d'inhalation  gazeuse  qui  constitue  un  des  modes  de  traitement 
très-suivi  à  la  station  de  Langenbrucken.  L'établissement  minéral  est  très-conve- 
nablement installé  et  renferme  des  moyens  balnéaires  nombreux  et  variés,  ainsi 
qu'on  peut  en  juger  par  leur  énumération  :  eau  en  boisson,  pure  ou  coupée  de; 
lait  ou  de  petit-lait,  à  la  température  de  la  source,  ou  artificiellement  chaunée  en 
vase  clos  ou  par  l'addition  d'un  aulre  liquide  à  une  température  élevée;  eau  en 
bains  et  en  douches;  bains  et  douches  de  vapeur;  bains  et  douches  de  gaz  ;  bains 
et  douches  en  pluie  chaude  et  froide,  ou  enfin  salle  d'inhalation  sèche  par  les  gaz 
purs  de  la  Gasquelle.  On  ajoute  à  volonté  àj'atniosphère  de  cette  salle  des 
vapeurs  humides  d'eau  minérale. 

Mode  d'administration  et  doses.  Les  eaux  de  la  Trinkquelle  et  de  la  Spring- 
quelle  sont  presque  exclusivement  employées  en  boisson.  C'est  à  la  dernière  de  ces 
sources,  la  plus  facilement  assimilable,  qu'il  convient  d'adresser  les  malades  pen- 
dant les  premiers  temps  de  leur  séjour  à^Langeubriicken.  Ils  doivent  débuter  par 
quatre  verres  chaque  matin  à  jeun  et,  en  général,  à  un  quart  d'heure  d'intervalle; 
ladosedehuit  verres  par  vingt-quatre  heures  doit  être  rarement  dépassée.  Lorsque 
les  buveurs  supportent  bien  l'eau  de  la  Spriiigquelle  pendant  huit  jours,  ils  doi- 
vent commencer  à  se  rendre  à  la  Trinkquelle  dont  l'eau  est  d'une  digestion  moins 
prompte,  mais  d'un  effet  plus  marqué.  Les  bains  d'eau  doivent  suivre  la  cure  in- 
terne et  les  malades  reçoivent  le  conseil  de  s'y  rendre  une  heure  après  l'ingestion 
de  leur  dernier  verre.  Leur  température  varie  de  53°  à  35°  centigrade  et  leur 
durée  d'un  quart  d'heure  à  une  heure.  Ordinairement,  on  y  reste  un  quart  d'heure 
le  premier  jour  ;  l'on  augmente  de  cinq  minutes  tous  les  jours  jusqu'à  une  heure, 
temps  que  l'on  dépasse  exceptionnellement  à  Langenbrucken.  Les  douches  d'eau 
verticales,  horizontales,  ascendantes  ou  en  pluie,  ont  une  durée  d'une  à  dix  mi- 
nutes; leur  température  et  leur  jet  sont  aussi  variés  qu'on  le  désire.  Les  bains  de 
vapeurs  généraux  par  encaissement,  se  donnent  pendant  dix,  vingt  ou  trente  mi- 
nutes, suivant  le  résultat  qu'on  veut  obtenir,  leur  administration  est  presque  tou- 
jours suivie  de  sudation  dans  une  salle  spéciale  avec  lit  de  repos.  Les  bains  locaux 
se  prennent  dans  des  appareils  semblables  à  ceux  des  grand  bains  ;  des  ouver- 
tures pratiquées  dans  les  parois  de  la  boîte  permettent  de  plonger  dans  la  vapeur 
les  parties  malades  et  surtout  les  membres  que  l'on  doit  traiter  par  la  médication 
thermale.  Un  robinet  spécial  fournit  la  vapeur  qui  doit  être  dirigée  sur  les  points 
que  l'ont  veut  doucher.  La  température  des  douches  locales  de  vapeur  se  gra- 
due en  éloignant  ou  en  rapprochant  le  jet  de  la  partie  malade.  Les  bains  de  gaz 
ont  une  durée  de  vingt  minutes;  les  douches  gazeuses,  de  dix  minutes  en  général. 
Le  séjour  dans  la  salle  d'inhalation  gazeuse  se  prolonge  habituellement  pendant 
une  demi-heure. 

Emploi  THÉRAPEUTIQUE.  Les  eaux  delà  Springqiielle  et  de  la  Trinkquelle  en 
boisson  sont  utilement  prescrites  dans  les  affections  dont  l'anémie  est  le  principal 
symptôme.  La  quantité  de  fer,  si  minime  qu'elle  soit,  explique  l'action  reconsti- 
tuante et  Ionique  de  l'eau  des  sources  de  LaTigenbriicken  employées  à  l'intérieur. 
Les  catarrhes  vésicaux  et  surtout  pulniona  res  se  trouvent  très-bien  aussi  de  l'u- 
sage interne  des  eaux  de  cette  station  minérale  ;  mais  le  médecin  doit  associer  la 
médication  atnndiatrique  à  l'eau  en  boisson  dans  les  cas  oîi  les  bronches  sécrètent 
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anormalement,  et  t3n  trop  grande  abondance,  du  mucus,  du  muco-pus,  ou  du 
pus.  Ce  n'est  plus  le  principe  ferrugineux  qui  donne  la  clef  de  l'effet  tliérapeu- 
tjuue,  les  gaz  aciie  sulfureux  et  carbonique  sont  évidemment  les  éléments 
curatifs.  Les  bains  hyperthermaux  avec  l'eau,  la  vapeur  et  les  gaz  ont  de 
rrands  avantages,  lorsque  l'on  a  affaire  à  des  accidents  rhumatismaux,  lorsque 
surtout  ils  siègent  dans  les  tissus  articulaires,  musculaires  ou  nerveux.  Le 
médecin  ne  doit  pas -oublier  alors  que  l'augmentation  de  la  transpiration  est 
très-favorable  et  qu'il  faut  essuyer  soigneusement  les  baigneurs  quand  ils  sortent 
de  l'eau,  de  la  vapeur  ou  du  gaz,  puis  les  frictionner  et  les  couclierdans  un  lit 
chauffé  pour  favoriser,  autant  que  l'on  peut,  les  fonctions  de  la  peau  qui  se 
faisaient  mal  le  plus  souvent  chez  presque  tous  les  malades.  Certaines  affections  de 
la  peau,  à  formes  humides,  se  trouvent  souvent  mieux  d'un  traitement  minéral 
par  les  eaux  sulfureuses  faibles  et  arlificiellement  chauffées  de  Langenbriicken, 
que  par  les  eaux  hépatiques  les  plus  fortes  et  les  plus  fixes.  L'eau  en  boisson,  les 
bains  généraux  d'eau  et  de  vapeur,  le  séjour  dans  la  salle  de  respiration,  sont  les 
DCoyens  les  plus  ordinairement  conseillés  et  les  plus  utiles  alors. 

Le  lait  et  le  petit-lait  de  vache,  de  brebis  et  de  chèvre  sont  souvent  employés  à 
Langenbrûcken  comme  adjuvant  de  la  cure  minérale  dans  le  traitement  des  affec- 
tions pulmonaires. 

Durée  de  la  cure  :  de  vingt  à  trente  jours. 

On  n'exporte  pas  les  eaux  de  Langenbrûcken.  A.  Rotdreau. 

BiBLiOGUAPHiE.  —  Geigeb.  Aiiulyse  des  Mincralwassers  von  Amalien-  und  Tr'inkquelle.  Hei- 
delberg,  1825.  —  Wanusleben.  Neue  Untersuchuncj  der  Trinkquelle.  Heidelberg,  1851. 

A.  R. 

LArVGEOLE.    Voy.  EUPHR.USE. 

LAi\<;EismAl\!S'  (Johann-Gottfried),  né  à  Maxen,  près  de  Dresde,  le  8  août 
1768.  Il  étudia  la  médecine  à  la  célèbre  école  d'Iéna,  sous  des  maîtres  tels  que 
Stark,  Loder,  Hufeland,  Scherer,  etc.,  et  se  fit  recevoir,  dans  cette  université, 
en  1797.  Il  s'établit  à  Beyreuth  et  fut  d'abord  nommé  professeur  d'accouche- 
ments, puis  (1802)  co-directeur  de  la  maison  d'aliénés  de  Saint-Georges,  près 
de  Beyreuth.  Il  déploya  dans  cette  position  de  rares  talents  d'administrateur, 
dont  il  fut  récompensé  plus  tard  par  le  titre  de  conseiller  d'État,  de  membre  de 
la  section  médicale  du  conseil  ministériel  (18l0),  et  enfin,  en  1821,  parla  dé- 
coration de  l'Aigle  rouge  de  troisième  classe.  Langermann  mourut  le  5  septembre 
1832.  Il  s'était  surtout  occupé  de  hautes  questions  de  police  médicale.  Dans  un 
ouvrage  spécial  sur  la  fièvre  jaune,  maladie  qu'il  regarde  comme  non  contagieuse, 
il  s'élève  énergiquement  contre  les  quarantaines  et  entre  ainsi  un  des  premiers 
dans  cette  voie  où  les  Dahlias,  les  Devèze,  mais  surtout  les  Chervin  se  sont 
distingués. 

Il  a  publié  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Dits,  de  methodo  cognoscendi  curandique  aninu  morbos  stabilienda.  lense,  1797,  in-S". 

—  II.  Ueber  dos  gelbe  Ficber,  was  Deutscidand  davon  zu  besorgen...,  etc?  llof,  180."),  in-S". 

—  III.  Ueber  den  gegenwàrtigen  Zustand  der  psijcliischen  Heihnetliode  der  Geisleskrank- 
lieiten,  und  ûber,  etc.  In  Med.  chir.  Ztg.,  t.  IV,  p.  90;  1805.  —  IV.  Ueber  die  Lôsung  der 
Nachgeburt,  ein  paar  Worle  an  Publicutn  zur  AusrôUung,  etc.  Ilof  und  Bayreuth,  1808,  in-8°. 

—  V.  Il  a  édité  l'ouvrage  de  Schweiggeb  intitulé  :  Ueber  Rranken-  und  Armen-Anstalten  zu 
Paris,  Zusàtzen,  etc.  Bayreuth,  1809,  in-8<>.  F.  Bgo. 

EAI^GGETH  (Georges-Auguste),  médecin  allemand  estimé,  non  par  de  grands 
talents,  mais  par  son  amour  pour  la  science,  et  par  les  nombreux  mémoires  qu'il 
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a  publiés;  r.é  à  Leipzig,  le  7  juin  ilii,  mort  en  1782,  après  avoir,  pendant 
quatre  ans,  été  professeur  d'anatomie  et  de  botanique  à  Wurtemberg.  On  peut 
compter  jusqu'à  soixante-huit  dissertations,  la  plupart  imprimées  sous  le  format 
in-4",  qui  sont  tombées  de  la  plume  de  cet  infatigable  travailleur,  et  qui  roulent 
particulièrement  sur  l'anatoniie,  la  chirurgie  et  la  chimie.  On  peut  en  voir  la  liste 
dans  l'article  consacré  à  ce  médecin  dans  le  Grand  Dictionnaire  des  sciences  mé- 
dicales, en  GO  volumes  (partie  biographique,  t.  V,  p.  513).  A.  G. 

LA\«UA!\S  (Daniel),  né  à  Berne  en  1728,  étudia  dans  la  célèbre  université 
de  Gœttingue,  où  il  se  fit  recevoir  docteur  en  1748.  Il  revint  ensuite  pratiquer 
dans  sa  ville  natale;  nommé  aux  fonctions  de  médecin  pensionné,  il  y  demeura 
jusqu'à  l'époque  de  sa  mort,  arrivée  le  15  juillet  1813. 

Langhans  a  publié  un  assez  bon  nombre  d'ouvrages  dont  quelques-uns  ont  eu, 
de  leur  temps,  assez  de  succès  auprès  des  gens  du  monde  pour  mériter  les  hon- 
neurs de  la  traduction  ;  ils  sont,  presque  tous,  depuis  longtemps  oubliés. 

l.  De  Vasorum  corporis  humani  lithiasi.  Gœttinga;,  1747,  in-i».  —  II.  De  causa  a  paslu 
oriumlœ  somnolentiœ.  Ibid.,  1748.  in-4".  —  III.  De  conscnsu  partium  corporis  humani. 
Ibid.,  1749,  in-4°.  —  IV.  Bcschrcibung  versckicdener  Merkwiirdig/ieiten  des  Simnienllials 
eines  Theils  der  Berner  Gebiets,  ncbst,  etc.  Ziirich,  1753,  in-S».  —  V.  Enldcc/cung  eines 
Mittels  wieder  die  Auszehrung  des  Leibes  und  die  Geschwiire  der  Lunr/en  Ibid.,  1754,  in-S" 
et  1755,  in- 1°.  —  VI.  Besc/acibung  der  helvctisclicn  Pillcn.  Ibid.,  1757,  in-S»,  en  franc.  i)es 
gouttes  Itch'ctiqucs  éprouvées,  etc.  Lyon,  1759,  in-b°. —  VII.  Beschreibung  von  der  Natur  und 
Krâften  der  Schweitzerischen  Gletsclier  spiritus.  Zurich,  1758,  in-S°.  —  VIII.  Anweisung, 
wie  man  sich  im  Nothfalle  selbst  von  dan  gefahrlichsten  und  meisten  Krankheiten  bcfreien 
kônne.  Berlin,  17b2-ij4,  4  Thle.  in-S";  trad.  fr.  par  E'""  (tidous)  sous  ce  titre  :  Lart  de  se 
traiter  et  de  se  guérir  soi-même,  etc.  Paris,  1768,  2  vol.  in-12.  —  IX.  Von  den  Krankheiten 
des  Hofes  und  Weltleute  in  Frankreich.  Berne,  1770,  in-S"  ;  trad.  fr.  :  Traité  des  maladies 
des  gens  de  la  cour  et  du  beau  monde.  Lausanne,  1771,  in-8°.  — X.  Von  den  Lastern,  die 
sich  an  der  Gesundheit  der  Menschen  selbst  râchen.  Berne,  1775,  in-8''.  E.  Bgd. 

LAINGODIOI.  Rumphius  (Herb.  amboin.,  IV,  t.  18,  19)  décrit  sous  ce  nom 
deux  Vitex  indiens  employés  en  médecine,  les  V.  Negundo  L.  et  trifolia  L.  {Voy. 
Gattilier).  h.  Bs. 

IiAl\GOUSTE.  Genre  d'animaux  crustacés,  de  l'ordre  des  Décapodes  macroures,^ 
établi  par  labricius.  Ge  genre,  pour  lequel  Milne  Edwards  a  formé  la  tribu  des^ 
Langoustiens  dans  son  Histoire  naturelle  des  Crustacés,  est  essentiellement  carac- 
térisé par  les  antennes  ayant  la  forme  ordinaire,  grosses  et  longues,  mais  avec 
l'article  basilaire  très-grand,  soudé  à  son  congénère,  et  renfermant  l'appareil  auditif. 
Les  trois  articles  suivants  sont  gros,  mobiles,  couverts  d'épines,  et  terminés 
par  une  longue  tige  multiarticulée.  Les  pattes  sont  toutes  monodactyles.  Les 
pattes  antérieures,  ou  mains,  se  distinguent  par  leur  petitesse  des  grandes  mains 
comprimées  et  o\alaires  des  Homards.  {Voy.  Homards). 

Dans  ces  dernières  années,  l'histoire  du  développement  de  ces  animaux  a  fait 
un  grand  pas;  il  a  été  reconnu  par  Gerbe,  et  confirmé  par  Clans,  que  des  œufs 
de  Langouste  éclosent  de  pe  its  crustacés  qu'on  avait  rangés  dans  une  f'amilk 
différente,  sous  le  nom  de  Phy  losomes. 

Les  Langoustes  qui  se  trouvent  en  France,  et  dont  la  forme  est  généralement  con< 
liue,  sont  de  grands  crustacés,  i  tégument  très-dur,  habitant  les  côtes  rocailleuses 
»le  la  Méditerranée  et  de  l'Océan,  mais  ne  dépassant  pas  la  Manche  au  nord  On  eu 
trouve  d'autres  espèces  dans  toutes  les  mers  du  globe.  L'espèce  des  nianhs  est 
la  Langouste  commune  [Palinurus  vulgaris)  d'un  brun  violet,  parfois  vcrdàtre. 
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à  taches  jaunâtres,  devenant  d'un  rouge  vif  par  la  cuisson.  Sa  chair  a  de  gnuids 
rapports  avec  celle  du  Homard,  et  est  presque  aussi  estimée.  [Voy.  Chl-stacls.) 

A.  Labouluène. 

f^Ai^tiLSlSse  (BkowxNe),  médecin  anglais,  mort  à  Londres  le  29  novembre  1759, 
auteur  de  quatre  ou  cinq  ouvrages  très-singuliers  par  les  idées  qui  y  sont  émises. 
C'est  lui  qui,  pour  expliquer  le  mouvement  musculaire,  supposait  dans  la  filire 
des  esprits  éthérés  qui  la  feraient  agir  ;  c'est  lui  qui  a  rédigé  ces  tables  à  l'aide 
desquelles  il  prétendait  déterminer  les  différentes  proportions  de  la  sérosité  et  de 
la  partie  solide  du  sang,  les  degrés  de  cohésion  des  globules  rouges  qui  constituent 
cette  dernière,  et  la  proportion  des  divers  principes  qu'on  retire  soit  du  sang,  soit 
de  l'urine,  par  l'aualyse  chimique.  Tout  cela,  et  d'autres  choses  encore,  sont  con- 
signés dans  ces  ouvrages  : 

I.  New  E/isaij  on  Muscular  Motion,  foundcd  on  E.rpcrimcnts  and  ycwtonian  P/til  siplty. 
LoikL,  IT.'ij,  in-S».  —  II.  The  Modem  Tlicorij  and  Practicc  of  P/uisik.  Lond.,  1758  in-S». — 
III.  pliysieal  Expcrimenls  upon  Brutes.  Lond.,  17i5,  in-8°;  trad  en  franc.,  l'aris,  1749, 
in_8o    —  IV.  Croonian  Lectures  ou  Muscular  Motion.  Lond.,  1747,  in-8°.  A.  C. 

la:%«RL'i\k-SI]R-!»ier  (Station  marine  de),  dansle  département  du  Calvados, 
dans  l'arroiidissemenL  de  Caen  et  à  15  kilomètres  de  cette  ville,  la  ])lage  de  Laii- 
grune  est  très-belle,  mais  le  sol  des  environs  est  aride  et  sablonneux,  ce  qui  a 
probablement  empêché  ce  village  de  prendre  le  développement  de  beaucoup  de 
points  de  la  côte  de  la  Manche.  Les  n\atinées  et  les  soirées  sont  ])resque  toujours 
assez  fraîches  à  cette  station  marine  pour  que  les  baigneurs  soient  avertis 
de  se  munir  d'habits  épais  et  chauds.  Les  hôtes  accidentels  de  Langrune-sur-Mer 
viennent  surtout  des  départements  de  l'ancienne  provincev  de  Normandie  qui 
n'ont  pas  de  bains  de  mer  dans  leur  voisinage,  et  qui  ne  cherchent  pas  les  plaisirs 
ou  les  distractions  des  localités  marines  fréquentées  par  les  gens  à  la  mode. 

A.  R. 

I.AIV'WUE.  §  I.  Anatomîe.  Située  dans  la  cavité  buccale,  qu'elle  remplit  en 
totalité  chez  l'homme  et  les  animaux  supérieurs,  douée  à  la  lois  d'une  extrême 
mol)ilité  et  d'une  exquise  sensibihté,  la  langue  est  le  principal  organe  du  goût. 
Elle  prend,  en  outre,  une  très-grande  part  aux  actes  de  la  mastication,  delà  déglu- 
tition, de  l'articulation  des  sons,  et  devient  un  véritable  instrimient  de  préhension 
pour  les  ahments,  chez  la  plupart  des  mammifères  herbivores. 

Bien  qu'il  soit  incontestable  que  le  sens  du  goût  existe,  à  un  certaui  degré  de 
développement,  chez  les  animaux  inférieurs,  tels  que  les  insectes  et  lesannéhdes; 
c'est  vainement  qu'on  chercherait  à  trouver,  dans  l'appareil  buccal  de  ces  ani- 
maux, aucun  organe  assimilable  à  la  langue  des  vertébrés.  Les /joissons  eux-mêmes 
n'en  sont  pas  tous  pourvus  (les  baudroies,  par  exemple,  en  sont  complètement 
privées),  et  dans  presque  tous  les  groupas  de  cette  classe,  la  langue  n'est  qu'une 
sorte  de  bourgeon  ostéo-fibreux,  invariable  dans  sa  iorme.  Le  centre  de  cet  organe, 
sa  charpente,  si  l'on  veut,  est  une  apophyse  osseuse  dont  le  sommet,  libre  d'adhé- 
rences, s'avance,  entre  les  deuxmàchoires,  au-dessus  du  plancher  de  la  bouche  et 
dont  1;>  base  s'implante  sur  la  pièce  médiane  de  l'arc  hyoïdien  antérieur.  Cette 
apophyse  porte  le  nom  d'os  lingual;  elle  est  entourée  d'une  couche  de  tissu  coa- 
jouctif  plus  ou  moins  graisseux,  enfermé  lui-même  dans  une  gaine  que  lui  forme 
la  muqueuse  buccale.  On  conçoit  qu'une  langve  ainsi  constituée  soit  peu  mobile, 
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alors  même  qu'elle  coiiliciuirait  quelques  fibres  musculaires,  comme  on  l'observe 
chez  le  congre  et  chez  Yancjnille;  aussi  n'a-t-elle  d'autres  mouvements  que  ceux 
qui  lui  sont  imprimés  par  la  ceinture  hyoïdienne. 

Chez  les  oiseaux,  la  disposition  et  la  texture  anatomique  de  la  langue  se  rap- 
prochent beaucoup  de  ce  que  l'on  observe  chez  les  poissons.  Une  charpente  osseuse 
ou  cartilagineuse  rattachée  à  l'extrémité  antérieure  de  l'os  hyoïde,  un  peu  do  tissu 
conjonctil",  quelques  fibres  musculaires,  un  revêtement  muqueux  d'apparence 
cornée  hérissé  d'appendices  coniques,  telles  sont  les  parties  qui  la  constituent. 
Par  exception,  la  langue  devient  charnue  dans  quelques  espèces,  telles  que  les  per- 
rocjuets.  En  somme,  cet  organe  n'est  qu'un  appendice  de  l'appareil  hyoïdien  dont 
il  suit  tous  les  mouvements.  On  sait  que  chez  les  pics  ces  mouvements  sont  assez 
étendus  pour  que  la  langue  jouisse  d'une  très-grande  protractilité.  Par  contre,  le 
cormoran,  la  spatule  et  le  pélican  n'ont  au  fond  du  bec  qu'un  p.tit  tubercule  peu 
mobile. 

Chez  les  Batraciens  inférieurs  et  les  Chéloniens,  l'organe  lingual  offre  à  peu 
près  la  même  disposition  que  chez  les  poissons  ;  il  dépend  de  l'appareil  hyoïdien 
et  u'a  que  des  mouvements  très-bornés.  Mais,  chez  les  autres  reptiles,  tels  que  les 
Batraciens  anoures,  les  Ophidiens  et  la  plupart  des  Sauriens,  la  langue  est  pres- 
que entièrement  constituée  par  des  fibres  musculaires.  Notons  cependant  que  cer- 
tains batraciens  (Phrynaglosses)  sont  totalement  dépourvus  de  langue.  Celle  des 
grenouilles  et  des  crapauds  est  charnue,  très-développée,  et  présente  cette  parti- 
cr|;u-ité  qu'elle  s'insère,  par  sa  base,  près  du  bord  antérieur  du  plancher  de  la 
bouche,  de  sorte  qu'à  l'état  de  repos  elle  a  sa  pointe  dirigée  en  arrière  ;  l'animal, 
en  la  renversant  en  avant,  la  projette  à  son  gré  hors  de  la  cavité  buccale  avec  une 
extrême  rapidité.  La  langue  des  caméléons  offre  une  disposition  plus  curieuse 
encore,  qu'il  serait  hors  de  propos  de  décrire  dans  un  article  spécialement  consacré 
à  l'anatomie  humaine.  Personne  n'ignore  que  chez  les  lézards  et  la  plupart  des 
Ophidiens,  la  langue  est  mince,  bifide,  entièrement  musculaire,  protractile  et  très- 
mobile.  Chez  les  crocodiles,  elle  est  charnue,  mais  ne  peut  être  portée  hors  de  la 
bo!iclie. 

Quant  à  l'étude  de  la  langue  chez  les  Mammifères,  il  serait  inutde  de  l'entre- 
prendre même  sommairement.  En  décrivant  l'organe  du  goût  dans  l'espèce  hu- 
maine, j'aurai  soin  d'indiquer,  s'il  y  a  lieu,  quelques  particularités  spéciales  à 
certains  animaux  supérieurs.  Chez  tous,  excepté  chez  les  cétacés,  la  lan"iie  est 
plus  ou  moins  protractile  et  dans  quelques  genres  (fourmilier,  pangolin,  tama- 
noir, etc.)  cette  protractilité  est  poussée  presque  aussi  loin  que  chez  les  oiseaux 
1rs  mieux  doués  sous  ce  rapport. 

Chez  Yhomme,  la  langue  remplit  entièrement  la  cavité  buccale  lorsque  les  arca- 
^^des  dentaires  sont  rapprochées  ;  son  volume  est  variable  suivant  les  divers  indi- 
f|\idus.  Allongée,  arrondie  sur  les  bords,  elle  présente  une  forme  qu'on  ne  peut 
^gnère  comparer  à  celle  d'aucun  objet  connu  et  qui  est  devenue  elle-même  un  terme 
^  ^de  comparaison.  Son  extrémité  antérieure,  aplatie  de  haut  en  bas  et  fibre  d'adhé- 
irences,  porte  le  nom  de  pointe.  Sa  base,  tournée  en  arrière,  est  fixée  au  maxillaire 
jintérieur  et  à  l'os  hyoïde  par  quelques  lamelles  fibreuses  et  surtout  par  de  nom- 
breuses fibres  musculaires  ;  i\  en  résulte  qu'elle  accompagne  dans  tous  leurs  mou- 
vements ces  deux  portions  du  squelette. 

iMesurée  chez  l'adulte,  la  langue  a,  d'après  Sappey,  9  à  12  centimètres  de  la 
pointe  à  la  base,  et  5  à  6  centimètres  d'un  bord  à  l'autre.  Horizontale  dans  sa 
moitié  antérieure,  elle  se  recourbe  ensuite  en  bas  et  en  arrière,  et  de\ient  tout  à 


fait  verticale  un  peu  avant  son  insertion  à  l'os  hyoïde;  mais  il  est  facile  de  modifier 
sa  direction  en  la  tirant  fortement  hors  de  la  bouche,  elle  devient  alors  complète- 
ment horizontale  grâce  à  l'ascension  de  l'os  hyoïde.  Sa  hauteur  verticale  augmente 
d'avant  en  arrière;  toutefois  sa  partie  la  .plus  épaisse  correspond  à  l'épiglotte;  à 
partir  de  ce  point  jusqu'à  l'os  hyoïde,  elle  s'amincit  un  peu. 

Au  point  de  vue  de  la  description,  la  langue  peut  être  subdivisée  en  plusieurs 
parties,  savoir  :  1°  la  face  supérieure;  2"  la  face  inférieure  ;  5°  les  deux  bords  • 
4°  la  base;  5"  la  pointe  ou  le  sommet. 

La  face  supérieure  est  convexe  ;  lorsque  les  mâchoires  sont  rapprochées    sa 
forme  représente  exactement  en  relief  celle  de  la  voûte  palatine  contre  laqiielle  elle 
est  immédiatement  appliquée.  Elle  est,  de  plus,  en  rapport  avec  le  voile  du  palais 
et  la  luette,  mais  s'en  trouve  ordinairement  séparée  par  un  intervalle  de  quelques 
millimètres.  Les  contractions  musculaires  peuvent  changer  sa  forme  au  point  de 
la  rendre  concave  dans  tous  les  sens  :  on  dit  alors  que  la  langue  se  creuse  en 
cuiller.  Cette  face  est  divisée  en  deux  moitiés  symétriques  par  un  sillon  médian 
plus  ou  moins  profond  suivant  les  sujets.  Ce  sillon  ne  se  prolonge  pas  jusqu'à  la 
base  de  la  langue  ;  il  se  termine  à  l'union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers 
postérieur,  par  une  dépression  en  cul-de-sac  connue  des  anatomistes  sous  le  nom 
de  foramen  coecum  de  Morgagni,  ou  trou  borgne.  Le  trou  borgne  est  à  peine  appa- 
rent chez  certains  individus  ;  chez  d'autres,  il  manque  complètement  et  se  trouve 
remplacé  par  une  papille  saillante.  De  chaque  côté  de  cette  dépression  se  voit  une 
rangée  de  grosses  papilles  obliquement  disposées,  de  telle  sorte  qu'elles  forment 
un  V  ouvert  en  avant  et  dont  le  foramen  coecum  occupe  le  sommet.  Les  deux 
branches  de  ce  V  n'atteignent  ordinairement  pas  les  bords  de  la  langue.  Quant  aux 
papilles  qui  le  constituent,  elles  appartiennent  à  la  variété;  que  je  décrirai  plus  bas 
sous  le  nom  de  papilles  caliciformes  ;  leur  nombre  varie  de  8  à  20.  Le  V  Un"un\ 
divise  la  iàce  supérieure  de  la  langue  en  deux  portions  distinctes  par  leur  aspect 
extérieur  et  leur  structure  anatomique.  La  portion  antérieure,  qui  comprend  en- 
viron les  deux  tiers  de  cette  face,  paraît,  à  l'œil  nu,  entièrement  unie  ou  plutôt 
très-légèrement  tomenteuse.  La  portion  postérieure  est  inégale,  creusée  de  sillons 
et  surmontée  de  saillies  au  sommet  desquelles  on  peut,  presque  toujours,  aperce- 
voir un  orifice  sans  le  secours  d'aucun  instrument  grossissant.  Enfin,  en  arrière, 
cette  face  est  jointe  à  l'épiglotte  par  les  trois  replis  glosso-épiglottiques  dont  la 
description  se  rattache  surtout  à  celle  de  la  base  de  la  langue. 

La  face  inférieure  est  beaucoup  moins  étendue  que  la  précédente  dont  elle  ne 
représente  que  le  tiers  antérieur,  les  deux  autres  tiers  étant  occupés  par  les  par- 
ties molles  qui  vont  de  l'organe  du  goilit  à  l'os  hyoïde  et  au  maxillaire  inférieur. 
Un  sillon  longitudinal,  plus  prononcé  que  celui  de  la  face  supérieure,  la  divise  en 
deux  moitiés  latérales  présentant  chacune  la  forme  d'une  sailheoblongue.  Ce  sillon 
se  continue,  en  arrière,  avec  un  double  reph  muqueux  nommé  frein  ou  filet  de  la 
langue.  Libre  par  son  bord  antérieur  et  par  ses  deux  faces  latérales,  le  frein  s'at- 
tache à  la  langue  par  son  bord  supérieur  et  au  plancher  de  la  bouche  par  son  bord 
inférieur.  A  l'état  normal,  la  pointe  de  la  langue  peut  arriver,  en  arrière,  jusqu'à 
l'union  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais,  tandis  qu'en  avant  elle  peut  être 
projetée  hors  de  la  bouche  d'une  longueur  de  plusieurs  centimètres  ;  mais  dans 
certains  cas  exceptionnels,  le  frein  se  prolonge  assez  loin  vers  la  pointe  pour  gêner 
d'une  manière  notable  les  mouvements  de  l'organe  et  même  empêcher  la  succion 
chez  les  enfants  nouveau-nés.  La  petite  opération  connue  sous  le  nom  de  section 
du  frein  remédie  facilement  à  ce  vice  de  conformation.  De  chaque  côté  du  frein  se 
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foit  une  saillie  bleuâtre  due  à  la  présence  de  la  veine  ranine,  et,  un  peu  plus  près 
de  la  ligne  m'diane,  un  tubercule  perforé,  au  sommet  duquel  vient  s'ouvrir  le 
canal  de  Wharton. 

Les  bords  \ont  en  s'amincissant  de  la  base  à  la  pointe,  où  ils  présentent  leur 
minimum  d'épaisseur  ;  la  pression  des  dents  y  détermine  assez  souvent  la  produc- 
tion d'empreintes  verticales  séparées  par  des  saillies  de  largeur  variable. 

La  base  est  fixée  à  l'os  hyoïde  par  des  muscles,  et  à  l'épigloUe  par  les  trois  replis 
glosso-épiglottiqiies,  un  médian  triangulaire,  et  deux  latéraux  en  forme  de  crois- 
sants. Ces  trois  saillies  longitudinales  laissent  entre  elles  deux  gouttières  au  fond 
desquelles  on  peut  sentir  l'os  hyoïde  à  travers  une  faible  épaisseur  de  parties  mol- 
les. Sur  les  côtés,  la  base  de  la  langue  se  continue  avec  les  piliers  antérieurs  du 
voile  du  palais. 

Le  sommet  ou  h  pointe  se  trouve  en  rapport  avec  la  face  postérieure  des  inci- 
sives supérieures.  Il  est  subdivisé  en  deux  petits  tubercules  par  un  sillon  vertical 
médian  qui  joint  l'un  à  l'autre  les  sillons  longitudinaux  de  la  face  supérieure  et  de 
la  face  inférieure. 

Structure.  On  peut  considérer  la  langue  comme  constituée  par  une  masse 
musculaire  enfermée  dans  un  étui  muqueux.  A  la  muqueuse  appartiennent  les 
propriétés  sensitives,  tact  et  gustation.  Aux  muscles  sont  dévolus  les  mouvements 
si  variés  par  lesquels  la  langue  s'acquitte  de  ses  multiples  fonctions,  formation  du 
bol  alimentaire,  déglutition,  articidation  des  sons,  etc. 

A.  Muqueuse.  La  muqueuse  linguale  se  compose  essentiellement  d'un  derme 
ou  chorion  recouvert,  sur  toute  sa  surface  extérieure,  par  un  épilhélium  pavi- 
menteux.  Celui-ci  ne  se  distingue  par  aucun  caractère  saillant  du  revêtement 
épithélial  des  autres  portions  de  la  cavité  buccale.  Il  forme  plusieurs  couches  stra- 
tifiées dont  les  plus  profondes  sont  entièrement  constituées,  d'après  KôUikcr,  p.c 
des  cellules  de  0'""',009  à  0'""',0H  de  diamètre;  ces  cellules  profondes,  sensible- 
ment arrondies,  ont  leur  grand  axe  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  muqueuse. 
A  mesure  qu'on  s'avance  vers  la  superficie,  les  cellules  s'agrandissent,  deviennent 
polygonales,  aplaties,  et  finissent  par  ne  plus  former  que  des  lamelles  très-minces, 
comparables  aux  lamelles  superficielles  de  l'épiderme  cutané.  Elles  s'en  distin- 
guent néanmoins  parla  persistance  d'un  noyau  rapetissé  mais  toujours  bien  visible. 
Quant  au  nucléole,  il  disparaît  assez  souvent  et  se  trouve  remplacé  par  des  gra- 
nulations. La  transition  des  couches  profondes  aux  couches  superficielles  se  fait 
d'une  manière  insensible,  et  il  est  impossible  de  subdiviser  l'épith 'hum  lin^^ual 
en  deux  portions  distinctes  assimilables  au  corps  muqueux  et  à  la  lame  cornée 
de  l'épiderme,  ainsi  que  le  faisait  Malpighi. 

Cet  épithéhum  forme,  à  la  surface  de  la  langue,  une  pellicule  transparente,  souple 
et  peu  résistante,  que  l'on  peut  facilement  détacher  en  masse  après  la  macération 
ou  la  coction  de  l'organe,  et  dont  l'épaisseur  varie  de  O^^jS  à  0'"'",5  suivant  les 
points  que  l'on  examine.  La  portion  la  plus  mince  correspond  à  la  pointe  et  à  la 
face  inférieure  de  la  langue.  L'épaisseur  de  l'épithélium  change  d'ailleurs  d'un 
moment  à  l'autre  de  la  journée.  Comme  l'épiderme  cutané  et  les  autres  épithé- 
liums  à  couches  stratifiées,  il  est  soumis  à  une  mue  continuelle  ;  ses  lames  super- 
ficielles, devenues  caduques,  se  détachent  sous  l'influence  des  frottements  occa- 
sionnés par  les  différents  mouvements  de  la  langue  et  spécialement  pendant  la 
déglutition;  aussi  est-il  toujours  plus  mince  après  le  repas.  Delà,  cette  coloration 
rosée  que  présente  alors  la  muqueuse  linguale.  En  quelques  heures  les  cellules 
détruites  sont  remplacées,  et  si  de  nouveaux  frottements  ne  viennent  les  enlever 
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à  leur  tour,  comme  pendant  l'abstinence,  l'épaisseur  de  l'épilliélium  augmente,  la 
muqueuse  devient  blanchâtre  et  se  recouvre  d'un  enduit  pultacé  plus  ou  n;oins 
abondant  qui  peut,  dans  certaines  maladies  graves,  atteindre  une  hauteur  de  plu- 
sieurs millmiètres.  Sans  vouloir  nier  absolument  l'importance  de  cet  enduit  au 
point  de  vue  séméiologique,  on  peut  cependant  faire  observer  que  sa  présence 
tient  à  une  cause  toute  locale,  toute  mécanique,  et  non  point  à  un  état  saburrai 
des  voies  digestives,  tout  au  moins  hypothétique. 

L'épithélium  lingual  se  distingue  encore  del'épiderme  cutané  par  sa  très-grande 

perméabilité  pour  les  liquides.  Je  n'en  veux  citer  d'autre  preuve  que  la  rapidité 

avec  laquelle  les  nerfs  situés  dans  la  portion  papillaire  perçoivent  les  saveurs  •  or 

cette  perception  ne  saurait  se  concevoir  sans  un  transport  des  particules  sapides  à 

■    travers  la  couche  épithéliale  qui  recouvre  les  papilles. 

Le  derme  muqueux  n'a  pas  une  épaisseur  égale  dans  tous  les  points.  De  même 
que  l'épithélium,  il  est  plus  mince  sur  la  face  inlérieure  que  sur  le  dos  de  la  langue. 
11  acquiert  son  maximum  d'épaisseur  dans  la  portion  comprise  entre  le  foramen 
cœcum  et  la  pointe,  et  présente  là  une  consistance  comparable  à  celle  d'un  fibro- 
cartilage,  surtout  chez  les  grands  animaux.  11  se  laisse  néanmoins  assez  faciL ment 
déchirer  dans  toute  cette  portion  dorsale,  tandis  qu'il  devient  plus  résistant,  bien 
que  moins  épais,  à  la  face  inférieure  de  la  langue.  Il  est  partout  très-riche  en  fibres 
élastiques,  en  vaisseaux  et  en  nerfs.  Contigu  à  l'épithélium  par  sa  face  superfi- 
cielle, il  est  en  rapport,  par  sa  face  profonde,  avec  des  muscles,  des  glandes,  du 
tissu  adipeux,  etc.  ;  de  là  une  assez  grande  variété  dans  la  disposition  du  tissu 
sous-muqueux .  On  peut  dire  que  ce  tissu  n'existe  pas  dans  les  deux  tiers  anté- 
rieurs de  la  lace  dorsale  et  des  bords  de  la  langue,  où  la  muqueuse  adhère  inti- 
mement aux  muscles  sous-jacents.  Ceux-ci  viennent  s'insérer  dans  une  couche 
fibreuse  blanchâtre  et  très-épaisse,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  dépendance  du 
derme  muqueux,  mais  dont  plusieurs  anatomistes  ont  voulu,  sans  motifs  sérieux, 
faire  une  membrane  distincte.  Cette  couche  a  été  désignée  par  Zaglas  sous  le 
nom  de  fascia  Uncjuœ. 

Vers  la  base  de  la  langue,  le  tissu  sous-muqueux  est  assez  facilement  isolable 
et  se  compose  principalement  de  tissu  conjonctif  entremêlé  de  masses  adipeuses. 
Au  niveau  de  l'épiglotte,  il  devient  très-làche  et  contient  peu  de  graisse  ;  il  est 
traversé  par  les  trois  cordons  de  tissu  jaune  élastique  qui  constituent  la  cluirpente 
des  replis  glosso-épiglottiques.  Sur  la  lace  inférieure,  et  en  allant  vers  le  plancher 
de  la  bouche,  le  tissu  sous-muqueux  présente  une  texture  de  plus  en  plus  déli- 
cate ;  il  contiendrait,  d'après  Fleichmann  (1841),  une  bourse  séreuse,  située  de 
chaque  côté  du  frein,  au  point  oià  la  face  inférieure  de  la  langue  se  confond  avec 
le  plancher  de  la  bouche.  Mais  je  dois  dire  qu'après  plusieurs  anatomistes  français 
j'ai  vainement  cherché  en  ce  point  une  cavité  nettement  hmitée.  Soit  par  la  dissec- 
tion directe,  soit  par  l'injection  ou  l'insuiflation,  il  ne  m'a  jamais  été  possible  d'y 
trouver  autre  chose  que  du  tissu  conjonctif  à  larges  mailles.  Enfin,  sur  les  bords 
de  la  langue,  la  disposition  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-jacent  varie  selon 
qu'on  se  rapproche  de  la  pointe  ou  de  la  base  de  l'organe.  Dans  les  deux  tiers  anté- 
rieurs, le  derme  muqueux  adhère  intimement  aux  fibres  musculaires,  tandis  qu'en 
arrière  la  muqueuse  forme  des  plis  verticaux,  foliacés,  d'autant  plus  longs  qu'ils 
sont  plus  postérieurs,  et  séparés  par  des  sillons  dont  la  proibndeur  peut  aller 
jusqu'à  1  millimètre. 
.\  Une  foule  de  petites  saillies  hérissent  la  surface  extérieure  de  la  muqueuse  lin- 
guale,  et  lui  donnent  un  aspect  villeux  qu'on  rend  surtout  bien  apparent  en 
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étudiant  sous  l'eau  la  langue  de  l'homme  ou  des  mammifères.  De  ces  saillies, 
quelques-unes  sont  de  sim^jles  papilles  vaseulaires,  analogues  à  celles  que  l'on  ren- 
contre à  divers  points  du  derme  cutané  ;  elles  siègent  principalement  cà  la  face 
inférieure,  et  dans  le  tiers  postérieur  de  la  face  dorsale  de  la  langue.  Les  autres, 
infiniment  plus  nombreuses,  paraissent  exclusivement  destinées  à  la  sensibilité! 
et  forment  la  partie  essentielle  de  l'orj^aue  du  goût  ;  elles  occupent  tous  les  points 
de  sa  surface,  et  sont  tellement  multipliées,  qu'il  est  impossible  d'eu  calculer  la 
quantité  même  approximativement.  Au  point  de  "vue  de  leur  forme,  ces  papilles 
sensitives  peuvent  être  divisées  en  quatre  classes  :  1»  les  papille^  simples  ou  hé- 
mis| ibériques  ;  2°  les  papilles  filiformes  ou  coniques  ;  5»  les  papilles  muriCormes 
ou  fungifoimes;  4°  les  papilles  caliciformes. 

Les  papilles  simples  font,  à  la  surface  de  la  muqueuse,  un  petit  relief  hémi- 
sphérique de  hauteur  variable,  mais  rarement  visible  à  l'œil  nu. 

Les  papilles  filiformes  sont  beaucoup  plus  saillantes  que  les  précédentes.  Leur 
longueur  v;u'ie  de  0""^75,  à  5  millini.;  leur  largeur  de  0"'"',2  à  0'^"',5  (Kôlliker). 
Elles  diiïèrent  tellement  entre  elles  pour  la  forme,  que  le  nom  de  papilles  coniques 
qu'on  a  voulu  leur  imposer  ne  saurait  leur  être  applicable  indistinctement  ;  on  en 
trouve  en  effet  de  coniques,  de  pyramidales,  de  prismatiques,  de  cylindriques,  elc. 
Leur  extrémité  libre  se  termine  rarement  par  une  pointe  seule,  mais  par  une'si'ric 
de  |)elites  élevures,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  pupilles  simples  de  0™"',0"2 
ù  0""",03  de  hauteur.  Cette  extrémité  est  elle-même  surmontée  par  une  couche 
épaisse  d  epithélium,  dont  les  cellules  les  pins  snperlicielles  donnent  naissance  à 
des  prolongemenls  longs  et  hns,  formant  comme  une  espèce  de  pinceau  libre  et 
flottant.  Ces  prolongements  peuvent  atteindre  une  longueur  de  1™'",5.  Ceux  qui 
sont  situés  à  la  péni)hérie  de  la  papille  sont  ordinairement  beaucoup  plus  lon-^ 
que  ceux  qui  occupent  le  centre,  disposition  .|ui  donne  à  l'ensemble  quelque  res- 
semblance avec  la  corolle  d'une  ileur,  et  qui  Juslilie  le  nom  de  papilles  corolli- 
formes  sous  lequel  Sappey  les  a  désignés.  Il  est  rare  que  les  prolongements  épi- 
théliaux  de  ces  papilles  ne  soient  pas  eux-mêmes  lecouverts  dune  espèce  de 
cryptogame  déjà  connu  de  Leuwenhoeck,  et  aurpiel  Ch.  Robin  a  donné  le  nom  de 
Leptothrixbuccalis.  Cette  végétation  parasitaire  se  développe  d'autant  plus  abon- 
damment que  l'épilhélium  est  moins  renouvelé,  mais  on  lu  trouve  sur  tous  les 
sujets. 

Les  papilles  fungiformes  sont  renflées  à  leur  sommet  et  rétrécies  à  leur  base, 
ce  qui  les  lait  ressembler  à  un  champignon.  Elles  l'emportent  généralement  pour 
le  volume  sur  les  papilles  filiformes  ;  leur  longueur  varie  de  0""",7  à  1"""  8  et 
leur  largeur,  de  (}'^"\H  à  1  millimètre.  Leur  surface  est  couverte  d'imc  infinité  de 
petites  papilles  simples  qui  lui  donnent,  à  la  loupe,  ou  mieux  au  microscope, 
l'aspect  d'une  mûre  ou  d'une  framboise. 

Les  papilles  caliciformes  se  composent  d'une  grosse  papille  ftingiforme  en- 
tourée d'un  repli  mu(iueux  annulaire  appelé  calice.  La  papille  centrale  mesure 
1  millimètre  ou  1""",5  de  hauteur.  Elle  est  étranglée  à  son  point  d'implantation, 
et  élargie  à  son  extrémité  libre,  qu'on  peut  appeler  sa  hase.  Cette  base  est  elle- 
même  aplatie,  déprimée  en  cupule  à  son  centre,  et  large  de  1  à  2  millimètres.  On 
trouve  assez  souvent  deux  papilles  dans  le  même  calice.  L'anneau  périphérique 
est  un  peu  moins  saillant  ;  sa  surface  interne  et  les  laces  latérales  de  la  papille 
sont  entièrement  lisses,  mais  leurs  surfaces  hbres  sont  recouvertes  d'une  innom- 
brable (juantité  de  petites  papilles  simples. 

Quant  au  foramen  cœcum,  il  est  constitué  par  une  papille  calicitnrmf  ordinniir 
Dicr    i:.NC.  2°  s.  I 
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recouverte  en  partie  ou  en  totalité  par  les  bords  de  l'anneau  muqueux  qui  la  cir- 
conscrit. 

Toutes  ces  p.-ipilles  ne  sont  pas  également  réparties  à  la  surface  de  la  langue. 
Les  papilks  calicilornu  s  ne  se  rencontrent  que  dans  les  deux  rangées  obli  |ues  qui 
forment  les  deux  biauLhes  du  V  lingual,  .^.iusi  que  nous  l'avons  vu  plus  h  .ut,  leur 
nombre  est.  toujours  peu  considérable.  En  avant  du  V,  les  paj  iles  sont  extrême- 
ment serrées  et  donnent  à  la  muqueuse  ^on  apparence  vUleuse.  Elles  >out  dispo- 
sées en  séries  linéaires,  généralement  parallèles  aux  deux  branches  du  V,  et  con- 
vergentes vers  le  sillon  médian  de  la  face  dorsale.  Les  papilles  li'ifornies  occupent 
presque  tous  les|ioinls  des  deux  tiers  antérieurs  de  cette  face;  on  en  trouve  aussi 
quelques-unes,  mais  en  petit  nombre,  en  arrière  du  V  lingual.  Les  papilles  fungi- 
formes  sont  disséminées  au  milieu  des  papilles  filiformes;  on  en  rencontre  encore 
sur  les  bords  et  à  la  pointe  de  la  langue.  Sappey  évalue  leur  nombre  à  1 50  ou  :200. 
Les  pupilles  -impies  remplissent  les  interval  es  des  papilles  fdil'ormes  et  fungi- 
formes.  Elles  recouvrent,  en  outre,  tout"  la  face  inférieure  de  la  langue,  ainsi  que 
la  partie  postérieure  de  cet  organe,  depuis  le  V  lingual  jusqu'à  l'épiglotte. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  il  est  inconstestable  que  les  papilles  calici- 
formes,  fungiformes  et  filiformes  ne  sont  constituées  que  par  une  agglomération 
de  papilles  simples,  et  que  celles-ci  doivent  être  considérées  comme  les  pupilles 
types.  Quelle  que  soit  leur  forme,  tontes  ont  la  même  composition,  et  présentent 
les  mêmes  éléments  que  le  derme  muqueux,  c'est-à-dire  un  tissu  conjonctif  riche 
en  fibres  élastiques.  11  faut  cependant  faire  une  exception  pour  l'anneau  muqueux 
des  papilles  caliciformes,  dans  lequel  le  tissu  élastique  semble  faire  complètement 
défaut.  Toutes  renferment  un  remarquable  réseau  de  capillaires  sanguins,  d'oii 
part  une  anse  vasculaire  pour  chaque  pa|  ille  simple.  Les  nerfs  sont  faciles  à  ob- 
server à  la  base  des  papilles,  mais  ou  Us  suit  difficilement  jusqu'à  leurs  dernières 
ramifications  ;  de  là  quelques  divergences  dans  l'interprétation  des  micro- 
graphes. 

Pour  Waller,  Wagner,  Leydig  et  Kôlliker,  chaque  tube  nerveux  se  termine  par 
un  extrémité  libre.  D'après  Michael,  les  filets  nerveux  des  papilles  formeraient  des 
plexus  pourvus  de  cellules  ganglionnaires.  Quelques-uns  aboutissent  à  des  cor- 
puscules de  Meissner  ;  ce  sont  principalement  ceux  des  papilles  fungiformes. 

B.  Charpente  fibreuse  et  muscles.  Le  corps  de  la  langue  est  essentiellement 
constitué  par  des  fibres  musculaires  fixées  à  l'os  hyoïde,  au  maxillaire  inférieur 
et  à  deux  lames  cellulo-apoiiévrotiques  considérées  par  les  anatomistes  comme  la 
charpente  fibreuse  de  l'organe. 

L'os  hyoïde  est,  à  proprement  parler,  l'os  de  la  langue.  Ainsi  cpie  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  celle-ci  n'en  est  qu'une  >im|ile  dépendance  chez  les  poissons  et  les 
oiseaux.  Dans  certains  groupes  de  manmiifères  (cheval,  bœuf,  etc.),  une  apophyse 
médiant ,  émanée  du  corps  de  l'hyoïde,  se  prolonge  dans  la  langue  et  y  forme 
comme  une  véritable  charpente  osseuse.  Chez  l'homme  il  n'en  est  pas  ainsi,  et 
cet  os  donne  seulement  naissance  à  des  prolongements  fibreux  sur  lesquels  s'ap- 
puient les  fibres  musculaires.  Ces  prolongements  sont  au  nombre  de  deux:  la 
membrane  hyo-glossienue  et  le  septum  médian. 

La  membrane  hyo-glossienyie,  bien  décrite  par  Blandin,  naît  de  la  lèvre  posté- 
rieure du  corps  de  l'hyoïde,  où  elle  occupe  tout  l'intervalle  compris  entre  les  deux 
petites  cornes;  elle  se  porte  en  haut,  en  avant,  recouvre  la  terminaison  du  muscle 
génio-glosse,  et  ne  tarde  pas  àdisparaiire  au  milieu  des  fibres  charnues.  Dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  sa  face  supérieure  n'est  séparée  de  la  mu- 
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queuse  linguale  (|ue  par  des  glandules,  quelques  petites  veines,  et  les  Hbres  élas- 
tiques du  lejiliglo  so-épiglotlique  médiau. 

Le  septum  médian  naît  du  milieu  de  la  membrane  liyo-glossieiuie;  veiiical 
placé  de  champ  entre  les  deux  muscles  gémo-glosses,  il  s'étend  de  la 'base  à  là 
pomte  de  la  langue.  Il  atteint  chez  quelques  mammifères,  notamment  chrz  le 
chien  et  chez  le  loup  (Baur),  une  épai.^seur  et  une  cousislance  très-con^dérahles  • 
mais,  dansaucim  cas,  il  ne  mérite  le  nom  de  fibro-cartilage  que  lui  avail  donné 
Blandin,  c;ir  les  éléments  qui  le  constituent  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  des  ten- 
dons et  des  ligaments.  Chez  l'homme,  il  est  épais  de  0'^'^,21  en  arrière  mais  il 
s'amincit  beaucoup  en  avant,  où  ses  fibres  laissent  entre  elles  des  intervalles  ana- 
logues aux  lacunes  que  l'on  remarque  sur  la  cloison  des  corps  caverneux  de  la 
verge.  Sa  coloration  est  d'un  blanc  jaunâtre.  Ses  faces  latérales,  planes,  plus 
hautes  en  arrière  qu'en  avant,  sont  occupées  par  des  insertions  mu'scnlaires.  Son 
bord  supéiieur,  convexe,  un  peu  aminci,  n'arrive  pas  jusqu'à  la  muqueuse  de  la 
face  dorsale,  dont  il  est  toujours  séparé  par  un  intervalle  de  3  ou  4  millimètres' 
Son  bord  inférieur,  concave,  est  tantôt  libre,  tantôt  recouvert  par  les  fibres  des 
deux  génio-glosses  qui  s'cntre-croisent  au-dessous  de  lui.  Son  extrémité  posté- 
rieure se  continue  avec  la  membrane  hyo-glossienne,  et  son  extrémité  antérieure 
mince  et  effllée,  se  perd  au  milieu  des  muscles  de  la  pointe  de  la  langue. 

On  a  pendant  longtemps  considéré  la  langue  comme  constituée  pa^r  une  masse 
musculaire  unique  au  milieu  de  laquelle  il  était  absolument  impossible  de  discer- 
ner les  fibres  propres  à  tel  ou  tel  corps,  charnu.  Cependant,  grâce  aux  patiente^ 
investigations  de  Malpighi,  de  Verheyen,  de  Sténon,  de  Bidloo,  de  Masse,  de  Buur, 
de  Gerdy,  de  Blandin  et  de  quelques  anatomistes  modernes,  on  est  peu  à  peu  par- 
venu à  débrouiller  cet  enchevêtrement  presque  inextricable,  et  l'on  peut  dire 
qu'aujourd'hui  la  connaissance  de  la  structure  musculaire  de  la  langue  est  à  peu 
près  complète.  Quinze  muscles,  sept  pairs  et  un  impair,  naissant  de  l'os  hyoïde 
du  maxillaire  inférieur,  de  l'apophyse  styloïde,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx^ 
forment,  par  leur  réunion,  un  ensemble  composé  de  deux  moitiés  parfaitement 
symétriques.  Je  les  dixiserai,  à  l'exemple  de  Sappey,  en  trois  groupes  :  l»  ceux 
qui  naissent  des  os  voisins;  ils  sont  au  nombre  de  six  :  les  deux  st\lo-glosses,  les 
deux  liyo-glosses  et  les  deux  génio-glosses  ;  ceux  qui  naissent  des"  os  ^voisins  et 
des  organes  avec  lesquels  la  langue  se  trouve  en  connexion,  savoir  :  les  deux  lin- 
guaux inférieurs  et  le  lingual  supérieur;  3» ceux  qui  viennent  uniquement  de 
ces  derniers  organes;  ce  sont  :  les  deux  pharyngo-glosses,  les  deux  pulato-^losses 
et  les  deux  amygdalo-glosses.  Indépendamment  de  ces  muscles,  auxquels  on  pour- 
rait donner  le  nom  d'extrinsèques,  on  trouve  encore  des  fibres  charnues  intrin- 
sèques qui  paraissent  se  fixer  au  derme  muqueux  par  leurs  deux  extrémités. 

Le  muscle  stylo-glosse  est  le  plus  long  de  tous  les  muscles  de  la  langue  ;  '^rêle 
et  cylindroïde  en  haut,  il  s'aplatit  en  bas  et  devient  légèrement  rubanne°.  SoiUen- 
don  supérieur  embrasse  la  face  antérieure  et  la  face  externe  de  l'apophyse  styloïde 
remontant  quelquefois  jusqu'à  la  base  de  cette  apophyse.  Quelques-unes  de  ces 
fibres  naissent  encore  du  ligament  stylo-maxillaire,  c'est-à-dire  de  cette  portion  de 
1  aponévrose  parotidieune  qui  va  directement  de  l'apophyse  styloïde  à  l'angle  de  la 
mâchoire  inférieure.  Le  faisceau  charnu  qui  fait  suite  à  ces  fibres  se  porte  en  tas 
et  en  avant  ;  il  s'aplatit  et  se  contourne  sur  lui-même  de  telle  façon  que  sa  face 
antérieure  devient  un  peu  externe.  Parvenu  sur  le  bord  de  la  langue,  au  niveau  du 
piher  antérieur  du  voile  dn  palais,  le  stylo-glo>se  se  divise  en  deux  faisceaux  Le 
faisceau  externe  ou  inférieur  longe  le  bord  correspondant  ae  la  langue  depuis  la 
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base  jusqu'à  la  pointe,  où  il  se  conliiiue  avec  celui  du  côté  opposé.  Dans  ce  trajet 
il  s'unit  à  l'hyo-glosso,  au  lingual  inférieur,  et  abandonne  quelques  fibres  au 
géiiio-glosse.  Le  faisceau  interne  ou  supérieur  passe  entre  les  deux  portions  prin- 
cipales de  l'hyo-glosse,  cbange  de  direction  et  s'épanouit  dans  la  partie  postérieure 
de  la  langue,  de  sorte  que  ses  fibres  postérieures  sont  tout  à  fait  transversales, 
tandis  que  ses  fibres  antérieures  sont  presque  longitudinales.  Un  cerlain  nombre 
de  ces  fibres  vont  s'inséier  au  septum  lingual. 

Le  stylo-glosse  l'épond  en  dehors  à  la  glande  parotide,  au  muscle  ptérygoïdien 
interne,  à  la  glande  sublinguale,  au  nerf  lingual  et  à  la  muqueuse  de  la  langue. 
En  dedans,  il  est  en  rapport  avec  le  ligament  stylo-hyoïdien,  l'amygdale,  le  con- 
stricteur supérieur  du  pharynx  et  l'hyo-glosse. 

Il  porte  en  dehors  le  bord  correspondant  de  la  langue  et  l'élève  vers  le  voile  du 
palais. 

h'hyo-glosse  occupe  les  parties  latérales  de  la  langue.  Il  est  mince,  aplati,  de 
forme  quadrilatère.  A  l'exemple  de  Baubin,  Sappey  le  subdivise  en  deux  parties 
di>tinctes,  l'une  qui  naît  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  l'autre  qui  se  détache 
du  corps  de  cet  os.  La  première  porte  le  nom  de  cérato-glosse,  la  seconde  celui  de 
basio-glosse;  mais  il  est  incontestable  qu'on  doit  rattacher  à  l'Iiyo-glosse  un  troi- 
sième faisceau  déjà  décrit  anciennement  par  Albinus  sous  le  nom  de  chondro- 
glosse,  et  dont  l'extrémité  inférieure  se  fixe  à  la  petite  corne  de  l'hyoïde. 

Le  céralo-glosse  s'insère  dans  toute  la  longueur  de  la  lèvre  externe  de  la 
grande  corne.  II  se  dirige  verticalement  en  haut,  passe  sous  le  stylo-glosse,  et, 
s'unissant  avec  le  faisceau  supérieur  de  ce  dernier  muscle,  devient  horizontal 
comme  lui,  s'étale  en  éventail  et  va  se  fixer  sur  les  faces  latérales  du  septum  mé- 
dian. Ses  fibres  postérieures  sont  transversales,  et  ses  fibres  antérieures  longitu- 
dinales; (|uautaux  fibres  moyennes,  elles  prennent  tous  les  degrés  intermédiaires 
d'obliquité.  Par  sa  face  e\terne,  le  cérato-glosse  est  en  r.ipport  avec  le  tendon 
médian  du  digastrique,  le  muscle  stylo-hyoïdien,  la  glande  sous-maxillaiie,  le 
nerf  grand  hypoglosse  et  le  nerf  lingual.  Il  est  croisé  par  les  muscles  stylo-glosse 
et  glosso-staphylin.  Sa  face  interne  recouvre  l'artère  linguale,  qui  croise  perpen- 
diculairement sa  direction.  Elle  répond  encore  au  constricteur  moyen  du  pharynx, 
au  ligament  stylo-hyoïdien  et  aux  fibres  les  plus  postérieures  du  muscle  génio- 
glosse. 

Le  cérato-glosse  déprime  le  bord  correspondant  de  la  langue  et  l'attire  un  peu 
en  arrière. 

Sappey  décrit  sous  le  nom  de  cérato-glosse  accessoire  un  faisceau  grêle  et  ar- 
rondi qui  naît  de  l'extrémité  la  plus  reculée  de  la  grande  corne,  passe  obliquement 
sur  la  face  externe  du  cérato-glosse,  dont  il  croise  les  fibres  d'arrière  en  avant  et 
de  bas  en  haut,  et  se  confond  dans  la  langue  avec  le  faisceau  longitudinal  du  sty- 
lo-glosse. Ces  fibres  proviennent  quelquefois  du  constricteur  moyen  du  pharynx. 

Le  basio-glosse,  moins  large  et  plus  épais  que  le  cérato-glosse,  s'insère  au  bord 
supérieur  de  l'os  hyoïde  et  un  peu  à  la  base  de  la  grande  corne.  De  là,  ses  fibres 
se  portent  en  haut,  en  avant,  et  pénètrent  dans  la  langue  entre  le  stylo-glosse  et  le 
lingual  inférieur  :  elles  occupent  alors  la  fice  dorsale  et  se  dirigent  horizontale- 
ment d'arrière  en  avant.  Au  niveau  de  son  insertion  inférieure,  ce  muscle  est  com- 
pris dans  une  bifurcation  que  présente  le  génio-hyoïdien  à  son  attache  à  l'hyoïdi'. 
Plus  haut,  il  affecte  sensiblement  les  mêmes  rapports  que  le  cérato-gloss(.',  c'est-à- 
dire  qu'il  répond  par  sa  face  externe  à  la  glande  sous-maxillaii  e,  aux  nerfs  lingual 
et  hypoglosse,  aux  muscles  stylo-glosse,  glosso-staphylin  et  lingual  supérieur.  Sa 
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face  interne  recouvre  la  petite  corne  de  l'hyoïde,  l'artère  linguale,  le  fuis 'eau 
profond  du  sénio-hyoïdien,  le  génio-giosse  et  le  lingual  intérieur. 
•  Le  cho7idro-(ilosse,  décrit  comme  un  muscle  distinct  par  Verheyen  et  par  liai  1er, 
se  détache  de  la  petite  corne  de  l'hyoïde  où  il  est  sépare,  à  son  origine,  du  cérato- 
glosse  et  du  basio-glosse  par  l'artère  linguale  et  le  muscle  pharyngo-glosse.  Situé 
entre  la  terminaison  du  génio-glosse  et  le  lingual  inférieur,  sous  la  couche  glan- 
dulaire de  la  base  de  la  langue,  il  se  dirige  en  avant  et  se  divise  en  lamelles  longi- 
tudinales dont  le  plus  grand  nombre  vont  concourir  à  la  formation  du  lingual  inîé- 
rieur  et  du  Lngiial  supérieur,  miis  dont  quelques-unes  peuvent  être  suivies  iso- 
lément,jusqu'à  leur  terminaison  dans  le  derme  muqueux  de  la  face  dorsale. 

Le  génio-glosse  est  le  plus  volumineux  des  musclus  de  la  langue.  Il  est  épais, 
layonné  et  présente  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet  corresiond  à  la  face 
postérieure  de  la  symphyse  du  menton.  Il  se  fixe  à  l'apophyse  géni-supérieure  par 
un  très-fort  tendon  auquel  font  presque  immédiatement  suite  les  fibres  muscu- 
laires. Celles-ci  s'irradient  à  partir  de  ce  point  et  affectent  des  directions  très-diffé- 
rentes, suivant  la  portion  du  muscle  que  l'on  examine.  Les  plus  infétieuies   se 
portent  en  bas,  en  arrière,  et  vont  s'insérer  à  la  partie  médianedu  bord  supérienr 
del'os  hyoïde.  Les  autres  montent  verticalement  dans  la  langue,  dont  elles  occupent 
toute  la  longueur  depuis  l'hyoïde. jusqu'à  la  pointe.  Elles  s'y  subdivisent  en  leuillcls 
indépendants  dont  les  intervalles  sont  occupés  par  des  fibres  transversales  inlriii- 
sèques,  et  plus  haut,  vers  la  face  dorsale,  par  les  faisceaux  du  lingual  lou-itudiiial 
supérieur.  La  terminaison  de  ces  fibres  n'est  pas  moins  variée  que  leur  direction. 
Un  très-grand  nombre  se  continuent  dans  les  muscles  voisins  ;  c'est  ainsi  que  les 
plus  internes  passent  au-dessous  du  septum  lingual  et  se  portent  dans  l'autre 
moitié  de  la  langue  en  s'entre-croisant  avec  desfibres  semblables  venues  du  génio- 
glosse  opposé.  Les  plus  externes  se  continuent  en  avant  avec  le  faisceau  inlérieur 
du  stylo-glosse  et  en  arrière  avec  le  pharyngo-glosse.  Ces  dernières  avaient  été 
décrites  par  Wimlow  conmeun  muscle  d  stinct,  sons  le  nom  de  génio-pharyngien. 
Toutes  les  autres  se  distinguent  des  précédentes  par  leur  couleur  pâle  et  jaunâtre. 
Elles  se  terminent  par  des  fibres  tendineuses  qui  s'insèrent  à  la  périphérie  de  la 
langue,  mais  en  présentant  encore  quelques  différences  qu'il  est  bon  de  signaler. 
Dans  toute  la  portion  antérieure  au  V  lingual,  ces  fibres  aboutissent  directement 
à  la  face  profonde  du  derme  muqueux,  tandis  que  dans  le  tiers  postérieur  de  la 
face  dorsale  elles  restent  séparées  de  la  muqueuse  par  une  couche  glanduleuse  et 
se  fixent  dans  le  tissu  conjonctif  interposé  aux  glandes  en  grappe  et  aux  follicules 
clos.  Enfin  le  génio-glosse  envoie  un  petit  faisceau  à  la   face  antérieure  de  l'épi- 
glotte  [tevator  epiglottklis  de  Morgagni,  muscle  glosso-épiglottique  d'Albinus  et 
delleister). 

Ce  miscle  est  en  rapport,  en  dehors,  avec  la  glanda  sublinguale,  le  canal  de 
Warthon,  et  les  muscles  mylo-hyoïdien,  hyo-glosse,  stylo-glosse  et  lingual  infé- 
rieur. Le  nerf  grand  hypoglosse  longe  d'abord  sa  face  externe,  puis  il  s'insinue 
entre  sps  faisceaux.  En  dedans,  il  répond  à  son  congénère,  dont  il  est  séparé  par 
du  tissu  conjonctif  très-fin,  quelquefois  infiltré  de  graisse  et  au  milieu  duquel  ser- 
pentent quelques  troncs  lymphatiques  décrits  par  Sappey.  Son  bord  supérieur  est 
recouvert  par  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche  et  par  celle  de  la  langue. 
Son  bord  intérieur  repose  sur  le  muscle  génio-hyoïdien  dont  il  est  toujours  nette- 
ment séparé  par  un  interstice  celluleux. 

En  raison  des  différentes  directions  de  leurs  fibres,  les  musclss  génio-crlosses 
ont  une  action  assez  complexe.  Leurs  faisceaux  intérieurs  élèvent  l'hyoïde  et  le 
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portent  en  avant.  Leurs  faisceaux  moyens  tirent  en  avant  la  base  de  la  langue  et 
par  conséquent  déterminent  la  propulsion  de  cet  organe  hors  de  la  bouche.  Leurs 
faii^ceaux  antérieurs  au  contraire,  ramènent  la  pointe  de  la  langue  dans  la  cavité  • 
buccale  et  la  dépriment  en  bas.  Si  toutes  ces  fibns  se  contractent  en  même 
tenips,  la  Lingue  se  ramasse  sur  elle-même,  se  pelotonne  et  s'applique  fortement 
contre  leplai>eher  buccal. 

Le  lingual  inférieur  {lingual  de  Donglas)  est  situé  à  la  face  inférieure  de  la 
langue  entre  le  génio-glosse  et  le  ba^o  glosse.  Constitué  par  des  fibres  qui  pro- 
viennent du  plwryngo-glosse,  du  siylo-glosse  et  piincipalement  du  chondro- 
glo^se,  il  sedirige  d'arrière  en  avant  et  l'orme  plusieurs  petits  faisceaux  qui  passent 
entre  les  fibres  transversales  et  vont  s'insérer  par  leur  extrémité  antérieure  au 
derme  niuqueux  de  la  pointe  de  la  langue,  avec  le  faisceau  longitudinal  du 
stylo-glosse.  Il  raccourcit  la  langue  et  attire  sa  pointe  en  bas  et  eu  arrière. 

Le  lingual  supérieur,  large,  mince,  est  immédiatement  sous-jacent  à  la  mu- 
queuse de  la  face  dorsale;  il  s'étend  longiiudinaleuient  de  la  base  à  la  pointe  de 
la  langue  et  se  compose  de  trois  portions,  une  médiane  et  deux  latérales.  Lapor- 
tion  médiane  n;iît  du  prolongement  moyen  de  l'épiglotte,  les  deux  latérales  sont 
formées  ^liir  des  libres  émanées  du  ciiondro-glosse.  Après  un  très-court  tiajet,  ces 
trois  portions  s'accolent  par  leurs  bords,  et  comme,  d'autre  part,  le  lingual  supé- 
rieur s  unit  latémlemcnt  an  glosso-st.iphylui,  il  en  résulte,  suivant  la  juste  re- 
marque de  Sappey,  que  les  trois  poi  lions  du  lingual  supérieur,  les  deux  glosso- 
stapliylinset  les  faisceaux  longitudinaux  des  deux  stylo-glosses  forment  une  gout- 
tière dont  la  concavité,  tournée  en  bas,  embrasse  la  presque  totalité  de  la  langue. 

ha  ptiarym/o-glosse,  nommé  aussi  par  quelques  diutems  glosso-pharyngien,  est 
presque  tout  eiitier  constitué  par  des  fibres  venues  du  constricteur  supérieur  du 
pbarynx.  Ses  faisceaux  supérieurs,  situés  entre  le  glosso-staphylin  et  le  stylo- 
glosse,  longent  les  bords  de  lahngue  ;  les  antres  passant  sous  l'Iiyo-glosse  et  vont 
se  coiilimier  avec  le  génio-glosse  et  le  lingual  inférieur. 

Le  glosso-stanhylin  ou  palato-glosse,  vient  du  voile  du  palais.  Il  forme  un  fais- 
ceau a|ilaliqui  soulève  la  muqueuse  buccale  et  détermine  le  relief  du  pilier  anté- 
rieur. 11  est  {dacé  sur  les  bords  de  la  langue,  au-dessous  du  lingual  su|;érieiir  et 
au-dessus  du  stylo-glosse.  Ses  fibres  se  conCoudent  en  partie  avec  celles  du  pha- 
ryngo  glosse. 

Vamijgdalo-glosse,  décrit  et  figuré  pour  la  première  fois  par  Broci,  forme, 
sous  la  muqueuse,  une  sorte  de  san-le  transversale  étendue  de  l'amygdale  au  bord 
correspondant  delà  langue,  et  longue  de  15  à  18  millimètres  dans  le  ^ens  .mléro- 
posiéreiir.  Ses  insertions  externes  se  font  sur  l'aponévro-e  pharyngienne,  immé- 
diatement en  dehors  de  l'amygdale.  En  dedans,  il  semble  se  continuer,  sur  la 
ligne  médiane,  avec  celui  du  côté  opposé. 

tes  libres  f)ropres  ou  intrinsèques  de  la  langue  sont  transversales  ou  verticales. 
Les  premières  ne  manquent  dans  aucune  portion  de  l'organe  ;  elles  naissent  du 
septijui  niéiliiHi  et  lorment  des  faisceaux  distincts,  croisés  par  les  fibres  loiigitu- 
fliniaJ;*  s  «t  verticales .  Tous  ces  faisceaux  aboutissent  au  derir.e  muqueux  des  bords 
delà  lauig  e.  Leur  ensemble  a  reçi  le  nom  de  mnsc'e  lingual  transverse.  Quant 
àxilijijmal vertical.,  dont  l'existence  n'est  pis  admise  par  tous  les  ;inatomistes, 
iln'exiott'iF.Jiit  qucdans  le  tiers  antérieur  de  la  langue  et  serait  formé  de  fibres 
pro|ires.illaiit  de  la  face  inférieure  à  la  face  supérieure. 

En  ré-nm?,  louies  les  fibres  musculaires  de  la  langue  peuvent  être  ramenées  à 
trois  direetuMJs  principales  : 
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1"  Df's  filiivs  verlicnles  pioveiiaut  dn  fiéiiio-glosse  dans  los  deux  tiers  postc- 
rienr^  de  roiiijn  e  el  du  lingual  vcriical  d  us  son  liers  anlérieur  ; 

2°  Dfs  lilnes  Iransversales  foiirnirs  |  ar  le  céiaio-glos-e,  une  portion  du  bisio- 
glosse,  le  liiisceaii  supérieur  du  si j!o-;jliisse,  ^anlii;dalo-glos^e,  quelques  libres 
externes  iln  ^énio-glosse,  et,  plus  pn.lniidément,  par  le  lingual  tran>verse  ; 

5°  Des  fil)n's  lonjî  tudin.iles  appm triianl  :  en  haut,  au  lin-nal  supérieur;  en 
bas,  a  lingua  inlérieur  et  au  |.hnryn  o--losse  ;  latéralement,  au  f.ùsceau  infé- 
rieur (In  sly  (t-  l(i^se,  au  plosso-stapli  lin  et  iî  une  portion  de  l'hyo-glosse  ;  enfin, 
•en  avant,  h  la  [)artie  aniérieuie  du  géino-^losse. 

Tontes  ces  libies  sont  comme  dissociées  par  un  tissu  adipeux  mou  et  piesque 
liquide  qni  s'insuuie  entre  leurs  diflerenls  laisceaux.  Ce  tissu,  Irès-abondant  à  la 
base  de  la  Inigne,  diminue  considéralilement  vers  le  milieu  de  l'organe  et  manque 
entièrement  m  la  pointe. 

D.  Glandes  muqueuses  et  follicules  clos.  La  langue  renferme  encore  un  très- 
^rand  nombre  de  petites  glandes  muqueuses,  ap['artenant  à  la  catégorie  des 
glandes  en  grappe,  et  des  follicules  clos  d'une  espèce  particulière.  Il  est  bien 
entendu  qu'il  ne  saurait  être  question  ici  des  glandes  salivaires  sublinguales  dont 
la  description  sera  exposée  dans  une  autre  partie  de  cet  ou\  rage. 

Les  glandes  en  grappe  sont  situées  immédiatement  sous  la  mucpieuse,  on  bien 
elles  occupent  les  interstices  des  faiseeaux  musculaires.  Les  glandes  sous-mu- 
queuses foi  ment,  à  la  base  de  la  langue,  une  couehe  épaisse  de  4  à  8  millimètres, 
étendue  en  longueur  île  l'épiglolte  au  V  lingual,  et  en  laigeur,  d'une  amygdale  à 
l'autre.  Celte  couche  est  située  au-dessous  des  lollicules  clos  et  des  pipilles  cali- 
dformes.  Par  ^a  face  profonde,  elle  repose  sur  le  lingual  snpérieiu\  pénètre  entre 
les  faisceaux  de  ce  muscle,  et  adhère  assez  intimement  aux  tendons  terminaux 
des  fibres  du  génio-glosse.  Les  glandes  qui  la  composent  viennent  s'ouvrir  au 
ioud  des  follicules  muqueux.  Au  niveau  du  V  lingual,  ces  conduits  excréteurs 
ont  un  or  ifice  distinct  entre  les  papilles  calieiformes.  En  avant  du  toramen  cœcum, 
les  glandes  en  grap|)e  sont  plus  rares  et  plus  petites;  jamais  elles  n'arrivent 
jusqu'à  la  |iortiou  moyenne  de  la  langue. 

Les  glandes  iutermusculaires  forment  une  double  rangée  latérale,  qui  commence 
un  peu  en  avant  du  V  lingual,  et  se  prolonge  jusqu'au  voisinage  de  la  pointe.  On 
en  trouve  encore  un  certain  nombre  au  milieu  des  fibres  de  l'hyo-glosse,  et  dans 
l'épaisseur  des  replis  muqueux  verticaux  qui  occupent  la  partie  postérieure  des 
bords  de  la  langue.  Chez  certains  animaux,  ces  glandes  et  les  replis  qui  les  ren- 
ferment prennent  un  grand  développement,  et  sont  connues  sous  le  nom  à'organe 
de  Meyer. 

Oiitieces  petites  glandes  isolées  et  indépendantes,  il  existe,  au  milieu  des  fibres 
musculaires,  trois  masses  glandulaires  d'un  certain  volume,  formant  de  véri- 
tables glandes  conglomérées,  anatomiquement  identiques  aux  glandes  salivaires. 
Les  deux  posiérieures  occupent  une  posiiion  symétrique,  par  rapport  à  la  ligne 
médiane  :  on  le>  nomme  glandes  de  Weber.  Chacune  d'elles  est  située  dans  l'épais- 
seur du  slylo-glosse  et  du  lingual  inférieur,  au-dessous  de  l'extiémitédes  branches 
du  V  lingual.  Leur  conduit  excréteur  s'ouvre  à  l.i  face  inlérieure  de  la  langue.  La 
glande  antérieure  esth  gla7ule  de  Bland in.  Elle  est  placée  à  la  l'ace  inférieure  de 
la  pointe  de  la  langue,  dans  les  fibres  du  siylo  glosse  et  du  lingual  inlériRur.  Elle 
se  compose  de  deux  groupes  de  glatulnles  séparés  par  l'épai-seur  du  septum  mé- 
dian, et  loimant  ensemble  une  petite  inass  •  longue  de  15  à  'lO  milHniètres,  large 
■de  7  à  8  miliimèties,  et  haute  de  5  à  6  millimètres.  On  la  trouve  quelquetois  dési- 
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yniju  sous  le  nom  de  glamie  de  IS'iihn,  m\h  il  osl  incoiitostable  que  sa  découverte 
doit  être  unit|uenieiit  rapportée  à  Blandiu,  et  que  Nuhu  en  a  seulement  étudié  et 
décrit  les  canaux  excréteurs.  Ceux-ci,  au  nombre  de  5  ou  6,  s'ouvrent  sur  la  face 
inférieure  de  la  langue,  decha(|ue  côté  du  frein.  Les  glandes  de  Weber  et  de 
Blandin  sont  reliées  par  des  traînées  de  glandes  inlermusculaires. 

Les  follicules  forment,  au-dessus  des  glandes  en  grappe,  une  couche  presque 
continue  depuis  l'épiglotte  jusqu'aux  papille-  caliciformes,  et  d'une  tousille  à 
l'autre.  Ils  soulèvent  la  muqueuse  et  lui  donnent  un  aspect  bosselé  et  ii régulier. 

Chacun  d'eux  représente  une  petite  ampoule  creuse,  de  1  à  4  millimètres  de 
diamètre,  dans  le  fond  de  laquelle  vient  s'ouvrir  le  cànal  excréteur  d'une  glande 
muqueuse,  et  dont  la  partie  supérieure  communique  avec  l'extérieur  par  une 
ouverture  arrondie.  La  muqueuse  bnguale  se  déprime  à  ce  niveau  et  tapisse  l'in- 
térieur de  la  cavité.  Au-dessous  de  la  muqueuse,  les  parois  de  l'ampoule  sont 
constituées  par  une  membrane  fibreuse  très-épaisse,  dépendance  du  tissu  sous- 
muqueux.  Enfin,  l'espace  qui  sépai  e  deux  membranes  est  occupé  par  un  certain 
nombre  de  follicules  clos,  ronds  ou  ovalaires,  de  0"''",2  à  0""°,5  de  diamètre 
(Kolliker),  identiques  à  ceux  des  glandes  de  Payer  ou  de  la  rate.  Ces  follicules 
sont  très-vasculaires. 

D.  Vaisseaux  et  nerfs,  La  langue  reçoit  un  très-grand  nombre  de  branches 
artérielles  fournies  par  la  linguale,  la  palatine  et  la  pharyngienne  inférieuie.  Elles 
abandonnent  leurs  rameaux  |)rineipaux  aux  fibres  musculaires  entre  les({uelles 
elles  cheminent  avant  d'atteindre  la  muqueuse.  L'élude  complète  de  ces  troncs 
vasculaires  sera  faite  dans  autant  d'articles  séparés,  et  ne  doit  pas  m'occuper  ici. 
Je  me  bornerai  seulement  à  faire  observer  que  la  muqueuse  linguale  est  extrê- 
mement riche  en  capillaires  sanguins.  Toutefois,  d'après  Sappey,  ces  capillaires 
ne  communiqueraient  pas  entre  eux  sur  la  ligne  médiane,  de  sorte  qu'une  injec- 
tion poussée  par  l'une  des  artères  linguales  s'arrête  sur  le  milieu  du  dos  de  la 
langue. 

Les  veines  {or meï\t  deux  plans  complètement  indépendants.  Celles  qui  provien- 
nent des  muscles  restent  profondes  et  vont  constituer  les  troncs  satellites  de  l'ar- 
tère linguale.  Celles  de  la  muqueuse,  bien  décrites  par  Sappey,  sont  divisées  par 
iui  en  trois  groupes  :  un  supérieur  ou  médian,  et  deux  inférieurs  ou  latéiaux.  Le 
groupe  supérieur  procède  des  veinules  de  la  face  dorsale.  Ses  radicules  se  dirigent 
d'avant  en  arrière,  de  dehors  eu  dedans,  et  se  résument  en  6  ou  8  troncs.  Ceux- 
ci,  arrivés  au-devant  de  l'épiglotte,  s'anastomosent  entre  eux,  et  donnent  nais- 
sance à  une  ou  deux  grosses  veines  qui  se  portent  transversalement  en  dehors, 
et  vont  s'aboucher  dans  la  veine  jugulaire  interne.  Les  deux  groupes  latéraux 
tirent  leur  origine  des  bords  de  la  lace  inférieuie  de  la  langue.  Les  veines  qui 
les  constituent  aboutissent  aux  veines  ranines. 

C'est  encore  à  Sappey  que  l'on  doit  une  étude  très-exacte  et  très-complète  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  l'organe  du  goût.  Il  résulte  des  recherches  de  cet 
anatomiste,  que  ces  vaisseaux  forment  des  réseaux  très-serrés  dans  la  muqueuse, 
pi  incipalement  du  côté  de  la  faee  dorsale,  en  avant  des  papilles  caliciformes.  Ces 
réseaux  entourent  les  papilles,  et  sont  partout  plus  superficiels  que  les  capil- 
laires sanguins.  Les  troncs  qui  en  partent  aboutissent  aux  ganglions  profonds  de 
la  région  sus-hyoïdienne,  mais  en  suivant  des  directions  différentes.  Ceux  de  la 
base  de  la  langue  se  portent  en  bas  et  en  arrière  ;  les  autres  se  dirigent  vertica- 
lement en  b.is,  et  rejoignent  leurs  ganglions  après  avoir  traversé  les  muscles 
hyo-glosse  et  mylo-hyoïdien. 
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Les  w^r/s  sont  de  trois  ordres  :  1°  des  iierls  de  mouvement;  2»  des  nerfs  de 
sciisiliilifé  ;  5"  des  iierls  vaso-moteurs. 

Les  rameaux  moteurs  i^)roviennent  du  grand  hypoglosse  et  du  faciaL  Le  premier 
de  ces  deux  nerfs  envoie  ses  fdets  à  Ions  les  muscles  de  la  langue.  Quant  au  facial, 
il  fournit  :  l"Un  rameau  lingual  très-grèlc  qui,  après  s'être  anastomosé  avec  le 
glo  so-pliaryngien,  pa  se  entre  l'amygdale  et  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais, 
cliemi  e  sous  la  muqueuse  linguale,  et  pénètre  dans  l'épaisseur  du  muscle  stylo- 
g'osse.  Ce  rameau  fournit  parfois  quelque^  filels  au  glosso-staphylin  et  au  lingual 
inférieur.  2"  La  cord-du  tympan  qui,  d'abord  accolée  au  nerf  lingual,  s'en  détache 
pour  se  distribuer  aux  muscles  de  la  partie  antérieure  de  la  langue.  D'après  Gua- 
rini,  ce  rameau  nervcuv  tiendrait  sous  sa  dépendance  les  mouvements  de  la 
langue  relatifs  à  l'articulation  des  sons  ;  mais  cette  vue  toute  hypothétique,  n'a 
point  été  confirmée  par  les  recherches  plus  récentes  des  physiologistes  fiançais,  et 
notamment  de  Cl.  Bernard.  Il  semblerait  même  que  la  corde  du  tympan  n'est 
pas  exclusivement  constituée  par  des  filets  moteurs.  Stich  la  considère  comme  un 
nerf  mixte,  contenant  à  la  fois  des  fibres  motrices  venues  du  facial  et  des  libres 
sensitives  émanées  du  trijumeau.  Notons  enfin  (pic  le  nnisclo  pharyngn-glosse  est 
animé  par  des  branches  du  plexus  pharyngien. 

La  muqueuse  reçoit  trois  nerfs  sensitiis  :  1"  le  lingual  ;  2"  la  branche  principale 
du  nerf  glosso-pliaryngien  ;  3"  des  rameaux  du  nerf  laryngé  supérieur.  Le  lingual 
.«e  distribue  à  toute  la  portion  située  en  avant  du  V  lingual.  L;;  glosso-pliaryngien 
ioiiriiit  aux  papilles  caliciformes  et  an  tiers  postérieur  de  la  langue.  Les  filets  du 
laryngé  supérieur  s'épanouissent  immédiatement  en  avant  de  l'épiglotte,  dans 
cette  partie  de  la  muqueuse  qui  ne  jouit  pas  de  la  sensibilité  gustative. 

Ainsi  que  je  l'ai  fait  observer  plus  haut,  il  est  assez  difficile  de  suivre  les  tubes 
nerveux  jusqu'à  la  fin  de  leur  trajet  tiaus  l'épaisseur  des  papilles.  J'ai  cité,  à  ce 
sujet,  l'opinion  de  la  plupart  des  micrographes  modernes,  et  je  dois  ajouter  que 
l'hypothèse  de  la  terminaison  en  anses,  autrefois  admise  parBuidacbet  Valentin, 
paraît  aujourd'hui  complètement  abandonnée.  Ce  qui  est  beiucoup  plus  certain, 
c'est  l'existence  de  petits  ganglions  microscopiques  sur  les  branches  terminales  du 
lingual  et  du  glosso-pharyngien.  Ces  ganglions,  découverts  par  Remak,  ont  été 
retrouvés  depuis  par  Schilf  et  Kôlliker  ;  ils  sont  facilement  visibles  chez  le  veau  et 
le  mouton,  mais  beaucoup  moins  apparents  chez  l'homme. 

Les  filets  va?o-moteui  s  du  grand  sympathique  viennent  du  plexus  carotidien.  Ils 
entourent  l'artère  hnguale  et  accompagnent  chacune  de  ses  branches. 

§11.  Physiologie.  Pour  exposer  d'une  manière  com[ilète  l'histoire  physio- 
logique de  la  langue,  il  faudrait  traiter  à  fond  des  différents  actes  au.vquels  cet 
organe  prend  une  part  directe,  c'est-à-dire  de  la  succion,  de  l'expuition,  delamas- 
tication,  de  la  déglutition,  de  l'articulation  des  sons  et  du  sens  dugnùt.  Cette 
étude,  ainsi  comprise,  ne  laisserait  pas  que  d'avoir  un  assez  grand  intérêt  ;  mais 
elle  m'entraînerait  bien  au  delà  du  cadre  qui  m'est  imposé  par  les  limites  de  cet 
article.  Je  mo  bornerai  donc  à  donner  ici  un  aperçu  général  et  succinct  du  rôle  fonc- 
tionm  1  de  la  langue,  renvoyant  le  lecteur  aux  articles  Mastication,  Déglutition,  Voix 
et  GouT,  où  la  matière  sera  traitée  avec  tous  les  développements  qu'elle  comporte. 
Ainsi  que  je  le  disais  au  commencement  de  ce  travail,  la  langue  représente  en 
quelque  sorte  deux  organes  emboîtés  l'un  dans  l'autre.  L'un  central,  uniquement 
composé  de  muscles,  produit  ces  mouvements  en  tous  sens,  ces  changements  variés 
de  forme,  si  bien  accommodés  pour  l'accomplissement  régulier  de  la  mastication, 
de  la  déglutition,  de  la  phonation,  etc.,  c'est-à-dire  des  actes  physiologiques  dans 
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lesquels  la  langue  joue  un  rôle  purement  mécanique.  L'autre,  périphérique,  tout 
sensitif,  se  rapporte  au  sens  tlu  goût. 

Il  est  bien  évident  qu'une  pareille  dislinction  ne  doit  pas  être  prise  au  pied  de  la 
lettre,  car  si  la  langue  est  active  dans  un  cas,  et  passive  dans  rautie,on  ne  saurait 
se  refuser  à  admettre  que  l'intégrité  de  la  sensibilité  est  indispensable  à  la  justesse 
€t  à  la  précision  des  mouvements  ;  de  même  que,  par  le  moyen  de  ses  muscles, 
l'orgnuedu  goût  se  moule  sur  les  corps  introduits  dans  la  cavité  buccale,  afin  d'en 
mieux  apprécier  la  forme  extérieure  et  les  (|u  tlitésgustatives. 

La  langue  peut  être  dé|)Iacée  en  masse,  sans  que  ses  muscles  entrent  en  con- 
traction ;  c'est  ainsi  qu'elle  suit,  dans  tous  leurs  mouvements,  l'os  hyoïde  et  la 
mâchoire  inféi  ienrc,  auxquels  elle  est  intimement  unie  par  sa  base.  Elle  s'élève, 
par  la  couiraclion  des  muscles  stylo-glosse,  stylo-hyoïdien,  glosso-stapliyUn,  digas- 
trique,  constricteur  moyen  du  pharynx,  et  mylo-hyoïdien.  Elle  est  abaissée  par 
l'hyo-glosse  et  les  muscles  de  la  région  sus-hyoïdienne.  La  portion  postérieure  du 
génio-g'osse,  le  génio-hyoïdien,  le  mylo-hyoïdien  et  le  ventre  antérieur  du  dig.is- 
trirjue,  déterminent  sa  pro-ection  en  avant.  Les  fibres  antérieures  du  génio-glosse 
la  rnmènent  dans  la  cavité  buccale.  Elle  s'allonge  par  la  contraction  de  toutes 
ses  fibres  transversales,  se  raccourcit  par  celle  de  ses  fibres  antéro-postérieures. 
Si  ces  dernières  ne  se  contractent  que  dans  une  des  moitiés  de  l'organe,  on  observe 
une  incurvation  latérale.  Le  lingual  longitudinal  supérieur  en  recourbe  la  pointe 
en  haut,  les  linguaux  inférieurs  la  recourbent  en  sens  inverse.  Lorsque  les  deux 
hyo-glosses  se  contractent,  le  dos  de  la  langue  devient  convexe  ;  la  contraction 
d'un  seul  de  ces  muscles  abaisse  seulement  le  bord  correspondant.  L'incurvation 
en  gouttière  fient  à  ce  que  legénio-glosse  abaisse  directement  la  portion  moyenne 
delà  langue,  tandis  que  les  fibres  transversales  supérieures  en  relèvent  les  bords. 

Dans  la  succion,  l'action  de  teter,  la  bouche  fait  l'office  d'un  corps  de  pompe  et 
la  langue  joue  le  rôle  d'un  piston  mobile  destiné  à  faire  le  vide.  On  conçoit  que 
pour  qu'une  pareille  action  soit  suivie  d'effet,  il  fiut  qu'au  préalable  la  cavité  buc- 
cale soit  complètement  close  en  arrière,  par  l'abaissement  du  voile  du  palais,  et  en 
avant,  par  l'application  exacte  des  lèvres  sur  le  corps  qui  fournit  le  liquide.  Dans 
l'action  de  boire,  lorsque  les  lèvres  plongent  entièrement  dans  le  liquide,  le  méca- 
nisme est  le  même.  Dans  l'action  de  laper,  la  pointe  de  la  langue  se  creuse  en 
godet,  et  se  remplit  de  liquide,  que  l'animal  projette  ensuite  vivement  dans  son 
arrière-bouche. 

Pendant  la  mastication,  la  langue  mélange  les  aliments  à  la  salive,  et  ramène 
sous  1(S  arcades  dentaires  les  portions  qui  ont  passé  dans  le  vestibule  buccal. 
Elle  peut  même  écraser  directement  contre  la  voûte  palatine  certaines  substances 
molles  et  pulpeuses. 

Pendant  la  drglulition,  elle  se  relève,  s'élargit  et  s'applique  par  ses  bords  con- 
tre la  voûte  du  palais,  formant  ainsi  les  parois  latérales  et  inférieures  d'un  canal 
dans  lequel  ses  contractions  poussent  le  bol  alimeniaire  d'avant  en  arrière  jusque 
dans  le  [iliarynx. 

Dans  le  langage  parlé,  elle  sert  plus  particuli'Tement  à  la  prononciation  des  con- 
sonnes d,  t,  l,  n,  c  doux,  s,  x,  z,  par  sa  pointe  ;  des  sons  g,  j,  gîte,  c  dur,  k, 
q,  et  de  la  voyelle  i,  par  sa  partie  moyenne;  enfin,  de  la  consonne  r,  sorte  de  rou- 
lement que  certains  sujets  produisent  avec  la  pointe,  et  d  autres  avec  la  base  de  la 
langue.  Toulei'ois,  il  ne  faudra  t  pas  s'exagérer  l'importance  de  la  langue  comme 
organe  de  phonation.  Si  son  utilité  est  incontestable,  il  n'est  pas  moins  certain 
que  son  intégrité  absolue  n'est  point  indispensable,  et  l'on  voit  journellement  des 
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individus  privés  congénilalement,  ou  par  une  opération  chirurgicale,  d'une  notable 
'  partie  de  cet  organe,  parler  encore  d'une  façon  fort  intelligible.  Ce  fait  a  été  sura- 
bondamment démontré  depuis  longtemps  par  Louis,  et  tout  le  monde  connaît  l'his- 
toire de  cette  jeune  fille  que  de  Jussieu  vit  à  Lisbonne,  parlant  fort  bien  le  portu- 
gais, quoiqu'elle  n'eût  jamais  eu,  au  lieu  de  langue,  qu'un  petit  tubercule  long 
de  trois  ou  quatre  lignes. 

Abstraction  faite  du  rameau  fourni  au  stylo-glosse  par  le  nerf  facial  et  des  filets 
moteurs  de  la  corde  du  tympan,  les  contractions  de  la  langue  sont  sous  la  dépen- 
dance exclusive  du  nerf  grand  hypoglosse.  Bien  que  ce  point  de  physiologie  ait  été 
fort  controversé  dans  les  vingt-cinq  premières  années  de  ce  siècle,  on  peut  dire 
qu'aujourd'hui  il  ne  fait  plus  doute  pour  personne.  L'excitation  directe  de  l'hypo- 
glosse ou  de  ses  rameaux  détermine  des  contractions  dans  tous  les  muscles  aux- 
quels ces  rameaux  se  distribuent,  ce  qui  ne  s'observe  jamais  p.ir  l'excitation  du 
lingual  ni  du  glosso-pharyngien.  Par  contre,  la  section  du  nerf  hypoglosse  pa- 
ralyse les  muscles.  Si  ce  nerf  a  été  coupé  à  la  fois  des  deux  côtés  sur  un  animal, 
la  langue  reste  pendante  hors  de  la  gueule;  l'action  de  laper  devient  impossible. 
L'animal  saisit  les  ahments,  commence  à  les  mâcher,  mais  il  ne  peut  les  ra- 
mener entre  ses  dents,  et  les  laisse  bientôt  échapper.  La  déglutition  d'un  bol 
dimentaire  quelconque  ne  peut  non  plus  s'elïectuer,  à  moins  qu'on  ne  le  pousse 
jusque  dans  le  pharynx  de  l'animal.  Mais  la  sensibilité  tactile  et  le  goût  restent 
intacts.  11  en  est  de  même  chez  l'homme,  dans  les  cas  de  paralysie  isolée  du  nerf 
grand  hypoglosse,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de  Montault  et  de 
Jobert. 

Comme  organe  sensitif,  la  langue  jouii,  à  la  fois  de  la  sensibilité  tactile  ordinaire 
et  de  la  sensibilité  spéciale  relative  à  la  glutition.  La  première  nous  fait  juger  des 
qualités  physiques  de  l'aliment,  de  sa  situation  dans  la  bouche,  mais  elle  ne  nous 
donne  jamais  que  des  notions  incomplètes  sur  sa  forme  extérieure.  La  seconde 
n'est  pas  exchbivement  propre  à  la  langue,  carie  voile  du  palais,  certains  points 
de  la  voûte  palatine  et  du  pharynx  participent  à  la  perception  des  saveurs.  Deux 
nerfs  se  partagent  la  sensibilité  de  la  lingue:  le  lingual  et  le  glosso-pharyngien, 
mais  tous  deux  jouissent  à  la  fois  des  propriétés  tactiles  et  gustatives.  Les  physio- 
logistes ont,  depuis  longtemps,  abandonné  l'opinion  de  Paiiizza,  qui  attribuait  au 
seul  nerf  glosso-pharyngien  la  sensibilité  gusfafive,  faisant  du  nerf  lingual  un 
nerf  de  sensibilité  tactile,  en  tout  semblable  aux  autres  branches  de  la  cinquième 
paire.  En  réalité,  il  n'y  a  point  de  nerf  uniquement  réservé  au  goût;  le  lingual 
préside  au  tact  et  à  la  gustation  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue;  le 
glosso-pharyngien  remplit  des  fonctions  analogues  dans  le  tiers  postérieur  de  l'or- 
gane. N'oublions  cependant  pas  de  mentionner  que,  d'après  les  recherclies  de 
Cl.  Bernard  et  de  Duchenne,  la  corde  du  tympan  paraît  avoir  une  certaine  in- 
fluence sur  la  gustation  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue. 

Mali^ré  l'espèce  de  fusion  qui  existe  entre  la  sensiblité  générale  et  la  sensibilité 
spéciale  dans  les  nerfs  lingual  et  glosso-pharyngien,  on  a  vu,  dans  certains  cas  pa- 
thologiques, la  sensibilité  tactile  être  pervertie  ou  abolie  sans  altération  du  goût. 
Mais  ces  fai  s,  cités  par  Noble,  Vogt,  A.  Bérard,  James,  etc.,  sont  extrêmement 
rares,  et,  le  plus  ordinairement,  lorsque  le  lingual  ou  le  glosso-pharyngien  sont 
frappés  de  paralysie,  il  y  a  à  la  fuis  perte  de  la  sensibilité  et  du  goût  dans  la  por- 
tion de  la  hmgue  à  laquelle  le  nerf  paralysé  se  distribue. 

Peut-on  admettre,  avec  quelques  hi.vtologisles,  que  chaque  ordre  de  papilles 
linguales  est  plus  spécialement  alfectéà  l'une  ou  l'autre  des  deux  sensibilités,  les 
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papilles  simples  et  les  papilles  caliciformes  étant  destinées  à  la  gustation,  les  pa- 
pilles fungiformes  agissant  surtout  pour  le  tact?  Sans  doute,  la  présence  des  cor- 
puscules de  Meissner  dans  ces  dernières  semblerait  donner  raison  à  cette  manière 
de  voir;  mais  ces  corpuscules  sont  bien  loin  d'exister  dans  toutes  les  papilles  lun- 
giformes,  et  l'on  ne  peut  se  dissimuler  que  c'est  là  une  simple  bypotlièse,  jusiju'à 
présent  sans  fondement  bien  solide.  Ce  qui  paraît  beaucoup  plus  probable,  c'est 
que,  suivant  la  remarque  de  Todd,  Bowmanu  et  Kôlliker,  les  papilles  filiformes,  à 
cause  de  l'épaisseur,  de  la  consistance  et  de  l'imperméabilité  de  leur  revêtement 
épithélial,  ne  doivent  que  très-peu  contribuer  au  sens  du  goût,  et  ne  jouent  peut- 
être  qu'un  rôle  mécanique  dans  la  division  et  le  méhuige  des  parcelles  alimen- 
taires. 

lîiBi.ioGBAPHiE.  —  Voyez,  outre  les  traités  {rénéraux  d'anatomie,  (riiistologie  et  de  physio- 
logie; Baur.  Sur  la  structure  de   la  langue.   In  Journal  complémentaire  du   Dictionnaire 
des  sciences  médicales,  t.  XIV;  1822.  —  Blandin.   Mémoire  sur  la  structure  elles  mouve- 
ments de  la  langue   de  l'homme,  fn  Arcli.  génér.  de  ?néd.,  t.  l,  1825.  —  Mayo.  Anatomical 
and  P/ajsiological  Commcnlaries.  Lomion,  1823.  —  Gerdy.  Mémoire  sur  la  structure  de  la 
langue  du  bœuf  et  sur  les  principales  différences  que  présente  celle  de  l'homme.  In  Arch. 
gen.  de  méd.,  t.  VII,   1825.  —  Ribes.  Exposé  sommaire  des  recherches  faites  sur  quel- 
ques parties  du  cerveau.   In   Gaz.    méd.,   1850.  —   Montault.    Cas  remarquable  de  phij- 
stologie  pathologique  du  système  nerveux  observé  chez  l'homme,   lu  Arch.  génér.  de  méd., 
2°  série,  l.  I,   1,S35.  —  Panizza.   Ricerche  sperimentali  sopra   i  nervi.  Pavie,  1854.  —  Dij 
MÉJiE.  Nouvelles  recherches  expérimentales  sur   les  nerfs,  in  Gaz-,  méd.,    1855.  —  Noble 
Expériences  relatives  au  sens  du  goi'it.    In  Gazette  méd.,  1855    —  Alcook.  Détermination 
of  tkc  Question:  Which  are  t/ie  Nerves  of  Taste?  lu  Dublin  Journal,  1830.  —  Ri  m  (John) 
An  Expérimental  Investigation  into  the  Function  ofthe  eight  Par  of  Nerves,  on  thc  Glosso- 
pharijngeal.^  Pneumogastric  and   Spinal  Accessory.   In  Edimb.  Surg.  and  Med.  Journal^ 
t.  ALIX;  1838.   —  Jobert  (de   Lamballel.    Études  sur  le  système  nerveux.  Paris,  1838  — 
Cazalis   et   GuïOT.   Expériences   sur    les   nerfs  glosso-pharingien,    lingual  et   hypoglosse 
Jn  Comptes  rendus  des  séances  de   l'Académie  des  sciences.  Si'ance  de  21    janvier  1839' 
—  Des   jiêmes.   Recherches  sur  les  nerfs  du  goût.  In   Gazette  médicale,   1859,  et   Archives 
gen.  de  méd.,  3=  série,  t.  IV,  1839.  -  Bérahd  (A.).  Fracture  du  crâne  par  arme  à  feu 
destruction  du  nerf  de  la  septième  paire...,    etc.   In  Gazette  médicale,    1840.   —  Voct' 
OInervation  relative  à  un  cas  de  paralysie  du  nerf  trijumeau.  In  Gazette  médicale    1840  — 
James.  Thèse  de  Paris,  n°  370;    1840.  -   Magendie.  Leçons  sur  le  système  nerveux.  Paris, 
18^1.  —  Observations  pathologiques  à  l'appui  des  expériences  de  Panizza  sur  les  nerfs  de- 
là langue  et  en  particulier  sur  le  nerf  glosso-pharyngien.  In  Gaz.  méd.,  18il.  —  Extrait  du 
Bolletino  délie  scienze  mediche,  n<"  de  février,  mars  et  avril  1841.  —  Debbon.  Thèse  de 
Paris  de  31  noût  18 il.  —  Loxget.  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux,  l'aris,  1842. 
(lUARixi.  Mémoire  dans  Annali  universali  di  medicina,  5=  série,   vol.  XCII.  Milaiio,' 1842. 
—  BERNARD  (Cl.).  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  la  corde  du  tympan'.  Paris 
1840.  —  BiFfi  et  MoBGANTi.  Sui  nervi  délia  lingua  ricerche  anat.  fisiol.  In  Annali  universaÙ 
dt  medicina,  vol.  GXIX.  Milano,  1 8 16.  -  Sticht.  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Chorda  Tinnpani 
in  Annalen  des  Cliaritc-Krankentiauses.  Berlin,  1857.  —  Bernard  (Cl.)  Leçons  sur  la  phi, - 
swlogie   et  la  pathologie  du  système  nerveux.  Paris,  1858.  —  Vulpian.  Leçons  sur  la  phn- 
iiologie  générale  et  comparée  du  système  nerveux.  Paris,  1806. 

§  III.  Pathologie  médicale.  Parmi  les  états  patliologiques  de  la  langue,  il 
en  est  qui  ne  peuvent  être  considérés,  à  strictement  parler,  comme  de  mala- 
dies; qui  sont  plutôt  du  ressort  de  la  séméiologie,  et  qui  d'ailleurs  s'étendent 
ordinaiiement  aux  parties  voisines;  ainsi,  la  siccité,  diverses  colorations,  l'enduit 
saburial,  etc.  D'autres,  d'un  caractère  nosologique  plus  précis,  mais  dépassant 
souvent  aussi  les  limites  de  la  langue,  ne  représentent,  dans  une  affection  géné- 
rale, qu'un  phénomène  isulé,  par  exemple,  les  plaques  de  muguet.  D'autres 
enfin  constituent  des  maladies  propres  de  la  langue;  telles  sont  l'inllammation,  la 
névralgie,  etc.  De  ces  divers  ordres  d'états  morbides,  le  premier  sera  passé  ici 
sous  silence,  le  second  brièvement  indiqué,  et  le  troisième  décrit.  D'un  autre 
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côté,  tous  les  trois  seront  repris  à  l'article  Bouche  pur  leur  côté  purement  séméio- 
logiqueet  réunis  dans  un  même  article.  {Voij.  Bouche,  séméiologie.) 

I.  Akfectio.ns  diverses,  a  la  langue,  le  muguet  débute  le  plus  souvent  sur  les 
côtés  du  freui  et  s'étend  sur  les  bords  de  l'organe;  il  est  d'ordinaire  précédé 
d'une  vive  rougeur.  C'est  aussi  par  les  parties  latérales,  et,  en  même  temps,  par 
la  base,  que  lont  invasion  les  fausses  membranes  diphlhériques,  quand  elles  ont 
déjà  tapissé  la  gorge;  mais  des  fausses  membranes  se  développent  souvent  sur 
place,  en  l'absence  d'angine  ;  c'est  ce  qu'on  voit  notamment  quand  un  point  de 
la  surlace  de  l'organe  est  soumis  à  une  cause  permanente  d'inflammalion,  telle 
que  le  Irottcment  d'une  dent  cariée  et  devenue  anguleuse.  La  inatière  blanche 
pultacée  qui  ^e  lorme  dans  certaines  angines  scarlatineuses  peut  gagner  la  partie 
postérieure  et  même  presque  toute  la  lace  doisale  et  les  côtés  de  la  langue.  Celle- 
ci  est  quelquefois  envahie  par  des  pustules  varioliques,  qui  ne  prennent  jamais 
un  giand  dévt^loppement,  mais  sont  susceptibles  d'occasionner  beaucoup  de  gêne 
et  d'assez  vives  douleurs.  Nous  rap|)elons  aussi  ce  qui  a  été  dit  ])lus  haut  au  sujet 
des  papilles,  savoir,  que  celles-ci  portent  habituellement,  adhérente  aux  prolon- 
gements épithéliaux,  cette  espèce  d'algue  que  M.  Ch.  Robin  a  décrite  sous  le  nom 
de  Leptothrix  buccalis.  {Voy.  Lectothrix.) 

La  hmgue  renferme  quelquefois  de  petits  dépôts  blanchâtres,  plus  ou  moins 
concrets,  que  la  micrographie  a  rattachés  au  tubercule  (Forster);  et  l'on  peut 
soupçonner  que  telle  était  la  source  de  ces  calculs  de  la  langue  décrits  par  Kores-' 
tus,  Rivière,  Rorelli  et  d'autres.  Elle  participe  aux  diverses  formes  de  parali/sie 
que  peuvent  amener  les  affections  cérébrales  ;  elle  subit,  comme  les  autres  mus- 
cles du  corps,  ['atrophie  et  la  transformation  graisseuse  qui  caractérise  la  ma- 
ladie connue  aujourd'hui  sous  le  nom  d'atrophie  musculaire  progressive.  Sa 
|)aralysie  complèlea  même  été  observée,  dans  cette  malaJie,  par  M.  biiménil,  qui 
a  trouvé  à  l'autopsie  une  extrême  atrophie  des  hypoglosses  en  connexion  avec 
celle  des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux.  (Gaz.  hebdomadaire,  l«o9, 
p.  390  )  Enfin,  la  langue  est  le  point  de  départ  do  cette  autre  forme  de  paralysie 
qui  se  circonscrit  à  la  langue,  au  voile  du  palais  et  aux  lèvres,  et  qiii  a  été  dé- 
crite par  M.  Ducheiine  de  Boulogne.  {Voy.  Paralysie.) 

Ces  indications  générales  suffisent.  Il  est  évident  que,  pour  tous  ces  états  mor- 
bides, le  diagnostic,  lepionosticet  le  traitement  ne  peuvent  être  séparés  de  l'his- 
toire des  maladies  auxquelles  ils  se  rattachent  comme  parties  essentielles, 

H.  Pauasites.  Dans  le  parenchyme  de  la  langue,  on  n'a  jusqu'à  présent  trouvé 
que  le  Cyslicercus  cellulosa  (l'.udolphi,  Stich,  Roserl  et  le  Dragonneau.  Ciiez  un 
enfant  de  12  à  13  ans,  traité  à  l'hôpital  d'Abou-Zabel  en  1825,  par  Clot-Rev,  le 
dragonneau  s'était  annoncé  par  une  petite  tumeur  fluctuante  près  du  frein.  Après 
une  ponction,  une  partie  du  ver  sortit  ;  on  retira  l'autre.  Sa  longueur  totale  était 
de  4  pouces.  M.  Davaine,  qui  rapporte  cette  observation  avec  plus  de  détails  dans 
son  Traité  des  Entozoaires,  ajoute  que,  d'après  Cezilly,  une  sœur  de  l'hôpital 
de  Corée  avait  eu  aussi  un  dragonneau  dans  la  langue. 

lu.  Aphthes.  Les  aphthes,  dont  l'étude  générale  a  été  faite  au  mot  même  qui 
les  désigne,  s'observent  sur  toutes  les  parties  de  l'organe  :  mais  on  les  rencontre 
de  préléience  sur  les  côtés,  vers  la  pointe  et  au  voisinage  du  frein.  Peut-être 
est-ce  parce  que  ces  parties  sont  plus  exposées  à  baigner  dans  les  liquides  acides 
de  la  bouche.  Ceux  qui  occupent  la  pointe  sont  particulièrement  gênants,  en  ce 
qu'ils  tout  en  contact  continuel  avec  les  arcades  dentaires  et  froissés  dans  l'acte 
de  la  parole  ou  celui  de  la  mastication.  Aussi,  avant  de  devenir  ulcéreux,  présen- 
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tcat-ils  souvent  une  élevure  plus  grosse  et  plus  dure  que  sur  d'autres  poi  its  de 
la  mii(|ueiise.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  sur  les  apliLhes  des  idgues  du  genre 
LeptoMiitiis.  {Voy.  Leptomitus  ) 

Le  Iraihmenl  des  aplithes  de  la  langue  n'offre  rien  de  particulier. 

IV.  IJKiu'Ès.  Les  pla(|ues  d'herpès,  que  M.  Gubler  a  si  bien  observées  et  dé- 
crites dans  Uiie  i  spèce  particulière  d'angine,  se  montrent  quelquefois  sur  la  langue, 
principalement  sur  les  paities  latérales  et  veis  la  pointe.  La  description  q  i  a  été 
donm  e  de  l'herpès  guttural  à  l'article  Angcne  herpétique  (p.  7i4.  et  suiv.)  s'ap- 
plique parlaitenienl  à  l'herpès  de  la  muqueuse  linguale,  et  je  n'ai  pas  à  y  revenir. 
Disons  seulement  (|u'il  est  parfois  assez  difficile  de  distinguer,  surtout  à  leur  dé- 
but, l'herpès  de  l'aplithe,  quand  le  premier  ne  donne  lieu  qu'à  une  vé-icnle  soli- 
taire. Dans  l'un  et  l'antre,  en  effet,  cette  vésicule  est  le  premier  caraclère  bien 
appréciaMe  du  mal,  s'entoure  d'une  auréole  inflammatoire,  donne  lieu  à  un  dé- 
chirement épithélial  et  ultérieurement  à  ime  ulcération  arrondi  ■,  avec  exsudât. 
Seulemint  la  vésicule  de  l'aphthe  surmonte  une  petite  saillie  pustuleuse,  ce  qui 
n'a  pas  lieu  pour  celle  de  l'herjiès,  et  la  couenne  herpétique  est  plus  blanche,  plus 
mince,  moms  pulpeuse  que  l'exsudat  aphtheux. 

Le  traitement  local  consiste  en  des  collutoires  émollients  et  narcotiques  d'abord; 
puis,  plus  tai  d,  détersifs.  Dans  la  période  ulcéreuse  avec  exsudât,  une  léçjère  cau- 
térisât on  au  nitrate  d'argent,  limitée  à  la  surface  couenneuse,  abrège  beaucoup 
la  durée  du  mal. 

On  pourrait  rapprocher  de  l'herpès  de  la  langue  le  psoriasis,  décrit  dans  ces 
derniers  temps.  Mais,  |ionr  se  conformer  aux  divisions  de  cet  article,  il  vaut  mieux 
renvoyer  l'étude  du  psoriasis  au  chapitre  de  la  glossite  chronique. 

V.  IN'iGiiiTiE.  M.  Bertrand  de  Saint  Germain  a  décrit  sous  ce  nom,  dans  un 
mémoire  présenté  à  rxVcadémie  des  sciences  (26  novembre  1855),  une  affection 
qui  n'a  rien  de  commun  avec  la  maladie  bronzée,  et  caractérisée  par  une  altéia- 
tion  analogue,  dit-il,  à  celle  qui  appartient  normalement  à  la  langue  des  perro- 
quets et  à  celle  de  la  girafe.  11  l'a  rencontrée  quatre  lois.  Cette  affection,  occupant 
la  face  supérieure  de  la  langue,  débute  par  une  tache  noire  qui  siège  vers  la  par- 
tie moyenne,  s'étend  pendant  quelques  jours,  demeure  statiomiaire  pendant  une 
dizaine  de  jours,  puis  s'eiface,  de  la  circonférence  au  centre,  dans  lespace  de 
quarante  à  soixante  jours.  Elle  résiste  au  lavage. 

L'auteur  pense  qu'il  s'agit  d'une  sécrétion  pigmentaire,  et  la  couleur  noir 
d'ébéne  de  la  tache  arrivée  à  son  entier  développement  peut  autoriser  cette  sup- 
position Mais  il  y  a  loin  de  là  à  une  démonstration  directe;  des  taches  sanguines 
suivraient  une  marche  assez  analo<Tue. 

VI.  Coi\ GESTIONS.  Intumescence  piîriodique.  La  langue  peut  se  tuméfier,  faire 
saillie  entre  les  arcades  dentaires,  devenir  rouge  et  douloureuse,  sans  que  la  cause 
intime  de  ces  accidents  réside  dans  l'inflammation.  Le  tissu  de  l'organe  est  sim- 
plement conges'ionné.  C'est  ce  qu'on  voit,  par  exemple,  à  la  suite  des  accès  d'épi- 
lepsie  et  d'éclampsie,  ou  par  l'effet  d'une  strangulation  directe.  Stoll  aurait  re- 
manjué  le  gonflement  de  la  langue  chez  des  militaires  astreints  à  porier  un  col 
trop  serré.  Ce  serait  aussi  à  la  congestion  qu'il  faudrait  sans  doute  rapporter  le 
cas  d'intumescence  périodique  de  la  langue,  signalé  par  Hayes  dans  le  deuxième 
volume  de  la  Société  de  médecine  de  Londres.  Malheureusement,  je  ne  puis 
qu'nidiquer  ce  travail,  dont  il  m'a  été  impossil)le  de  consulter  l'original.  Ou  au- 
rait ainsi,  à  côté  de  la  cougestiou  passive  de  la  Imgue,  souvent  observée,  la  con- 
gestion ou  fluxion  active,  qui  ne  siiftit  pas  à  constituer  la  glossite,  mais  qui  peut 
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parfaitement  en  Atre  le  point  de  dé|.art.  Je  reviendrai  d'ailleurs  sur  ce  point. 

YIl.  Inflammation  (Glossite).  L'inflammation  peut  être  aiguë  ou  chronique  ; 
elle  peut  rester  limitée  à  la  surface  de  la  langue  ou  en  occuper  la  prolondeur. 
D'où  la  division  delà  glossite  en  superficielle  et  profonde. 

Gi.ossiTK  AIGUË.  A.  Glossite  superficielle.  On  peut  distinguer  as^ez  aisément, 
dans  li.  pratique,  l'inflammation  du  derme  muqueux,  celle  des  papilles  et  celle 
des  follicules. 

a.  La  première  se  montre  quelquefois,  mais  rarement,  sans  cause  appiVciable. 
Le  plus  souvent,  elle  est  liée  ou  à  l'existence  d'une  fièvre  continue,  ou  à  un  état 
plilevmati(|ue  des  premières  voies,  ou  à  la  présence  d'une  angine  ruliéolique,  scar- 
latineuse,  érysipél.iteuse,  ou  à  une  cause  locale  dirrilation,  comme  on  le  voit 
chez  les  ivrognes  qui  font  un  usage  trop  libéral  de  l'ammoniaque,  et  chez  les 
fumeurs  ou  les  chiqueurs.  A  mesure  que  celte  phle-masie  superlicielle  se  pro- 
nonce, elle  amène  souvent  une  hyperpla&ie  épithéliale,  d'où  résulte  une  couche 
grisiilre  qui  dérobe  la  couleur  rouge  de  la  nuiqueuse,  ou  bien  l'exfolialion  totale 
ou  partielle  de l'épilhélium,  liissuit  à  nu  une  surfjce  d'un  rouge  vif,  pointillée, 
très-douloureuse  à  loucher.  Parfois  la  langue  se  réfracte  et  prend  la  lornn;  lan- 
céolée La  |tarole  est  plus  ou  moins  gênée,  la  mastication  pénible  (noiamment  si 
les  alimenls  sont  très-sapides),  le  goût  plus  ou  moins  altéré.  Le  besoin  de  boire, 
surtout  de  boire  frais,  est  incessant.  Ces  symptômes  durent  plus  ou  moins  long- 
temps, suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  se  sont  produits;  puis  peu°à 
peu  1,1  langue  perd  de  sa  rougeur,  s'étale  davantage,  et  la  sensibilité  s'émousse  cà 
mesure  que  l'épithélium  se  reproduit. 

C'est  vraisemblablement  à  cetie  première  forme  de  glossite  aiguë  qu'il  faut  rap- 
porter cet  état  particulier  de  la  langue  dans  lequel  sa  surface  devient  lisse  et 
luisante.  Cette  disposition  esl  attribuée  |)ar  quelques  pathologistes  à  ce  que  l'in- 
flammation siégeant  principalement  dans  les  espaces  interpapillaires,  y  tuméfie  la 
muqueuse  et  la  relève  jusqu'au  niveau  des  papilles. 

b.  Chez  certaines  personnes  on  voit  la  langue  se  hérisser  d'aspérités  de  gros- 
seur et  de  forme  très-diverses;  les  unes  aiguës,  les  autres  fongi formes,  entre  les- 
quelles passent  des  sillons  en  divers  sens,  le  plus  souvent  dans  le  sens  antéropos- 
térieur  ou  longitudinal,  donnant  cà  la  surface  de  la  langue  l'aspect  fendillé.  Ces 
as|.érilés,  d'un  rouge  vif  ou  obscur,  douloureuses  au  frottement,  font  éprouver 
au  sujet  une  sensation  de  picotement  et  de  chaleur.  C'est  la  glossite  papillaire  de 
Requin,  qui  lui  assigne  peut-être  trop  exclusivement  la  forme  papuleuse  et  en 
place  le  siège  principal  à  la  base,  où  ce  ne  sont  pus  les  papilles  qui  dominent, 
mais  bien  les  glandes  en  grappes,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  uniquement  des  pa- 
pilles caliciformes.  Quoi  qu  il  en  soit,  il   la  dit  spéciale  aux  femmes  nerveuses 
prédisposées  ou  vouées  à  l'hystérie,  et  cette  opinion  est  partagée  par  M.  Grisolles. 
J'ai  en  ce  moment  sous  les  yeux  un  bel  exemple  de  celte  coïncidence.  Mais  je  dois 
ajouter  que  chez  cette  malade,  comme  chez  beaucoup  d'hystériques,  les  fonctions 
digestives  sont  Ibin  de  s'accomplir  régulièrement,  et  l'on  est  en  droit  de  se  de- 
mander si  c'est  à  la  névrose  ou  à  la  dyspepsie  flatulente,  à  la  constipation,  aux 
douleurs  abdominales,  qu'il  faut  rapporter  le  développemont  exagéré  des  papilles 
linguales.  C'est,cetle  même  lésion  qui,  suivant   Toulmouche,  ouvrirait   la  série 
des  accidents  observés  par  lui  chez  les  tîleuses  de  chanvre,  et  qui  parait  aboutir  à 
1,1  glossiie  profonde.  Elle  est  due  au  contact  des  substances  acres  que  les  travail- 
leuses ramassent  sur  la  filasse  avec  leurs  doigts,  qu'elles  portent  à  chaque  instant 
sur  la  langue  pour  les  mouilLr.  (Toulmouche,  Gaz.  méd.,  1832.)  Enfin,  un  mé- 


deciii  de  Trieste,  M.  Rolla,  croit  avoir  découvert  dans  les  saillies  fongiformes  un 
signe  précurseur  de  la  fièvre  miliaire.  J'ai  essayé  de  montrer  {Gaz.  hebdom.^ 
1859,  p.  386)  que  cette  assertion  manque  de  preuves  suffisantes. 

11  est  bon  d'ajouter  occasionnellement  que   l'inllammalion  n'est  pas  ordinaire- 
ment confinée  à  la  langue,  mais  s'étend  aussi  à  la  nmqueuse  buccale. 

c.  L'inflammation  de  l'appareil  glandulo-folliculairc  (qlossite  folliculaire)  en- 
vahit, avec  une  fréquence  et  une  intensité  particulières,  la  couche  profonde  de 
glandes  en  grappe  qui  s'étend  à  la  base  de  la  langue;  mais  elle  peut  aussi  envahir 
les  glandes  du  reste  de  l'organe.  C'est  le  contraire  de  ce  qui  arrive  pour  la  "lossite 
vraiment  papillaire,  qui  m'a  paru  peut-être  plus  prononcée  en  avant  et  sur  les 
côtés.  La  glossite  folliculeuse  est  souvent  une  simple  extension  de  l'an'une  du 
même  nom.  Elle  donne  lieu  à  une  sécrétion  abondante  et  verdàtre  qu'on  prend  à 
tort  pour  un  indice  d'état  bilieux.  M.  Borchard  a  fait  autrefois  à  la  Société  de 
médecine  de  Bordeaux,  sur  cette  forme  de  glossite,  une  communication  dont  les 
éléments  n'ont  jamais  été  puliliés  in  extenso. 

liappilons  que,  [luur  beaucoup  d'auteurs,  c'est  par  rintlammation  des  folhcuKs 
quedél)ute  l'aphtlie,  et  par  l'érosion  de  leur  orifice  que  se  forme  l'ulcération 
apbtlieuse  [Yoy.  Aphthe,  t.  V.)  Mais  toutes  les  inflammations  folliculaires  n'a- 
boutissent pas  à  l'ulcération,  surtout,  si  elles  n'ont  pas  le  caractère  franchement 
aigu,  et  alors  elles  amènent  la  production  de  nodosités,  d'élevures  arrondies  ou 
l)lates,  visibles  non-seulement  à  la  partie  postérieure  de  la  langue,  mais  aussi  sur 
toute  la  longueur  de  la  face  dorsale. 

d.  Wunderlich  a  encore  décrit  une  forme  disséquante  ;  mnis  elle  appartient 
plutôt  à  la  glossite  chronique.  {Voy.  plus  loin.) 

Contre  ces  trois  formes  de  glossite  superficielle  (indépendamment  des  movens 
appropriés  à  l'étiologie),  on  emploie,  suivant  le  degré  et  la  période  de  l'inflam- 
mation, des  bains  de  bouche  avec  des  liquides  émollients  ou  astringents.  B  est 
quelquefois  utile,  dans  la  glossite  papdiaire  tournant  à  la  chronicité,  de  porter 
de  la  poudre  d'alun  et  de  sucre  sur  les  aspérités,  et  même  de  promener  rapide- 
ment sur  elles  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  en  répétant  l'opération  à  quelques 
jours  d'intervalle.  Après  une  douleur  passagère,  les  papilles  s'affaissent  et  perdent 
de  leur  sensibilité.  Le  même  moyen  convient  également  dans  la  glossite  follicu- 
leuse ;  mais  on  doit  se  contenter  alors  de  porter  le  crayon  sur  les  élevures  isolées 
ou  sur  les  truinées  d'élevures  qu'on  découvre  à  la  surface  de  la  lauf^ue. 

B.  Glossite  profonde.  La  glossite  profonde  ou  purenchymateuse  {glossocéle, 
paraglosse)  peut  avoir,  on  l'a  vu  déjà,  la  même  origine  que  la  glossite  superfi- 
cielle, soit  qu'elle  lui  succède,  soit  qu'elle  ait  lieu  d'emblée.  Mais  d'ordinaire  les 
causes  de  la  glossocéle,  quand  elles  peuvent  être  appréciées  (ce  qui  eu  certains 
cas  n'est  pas  plus  facile  que  pour  la  glossite  superficieUe),  ces  causes,  dis-je, 
sont  ou  plus  générales,  ou  plus  puissantes.  Je  veux  dire  que  si  un  état  général 
grave  de  l'organisme,  tel  qu'une  fièvre  typhoïde,  peut  amener  l'inflammation 
superficielle  de  la  langue  comme  son  inflammation  profonde,  cet  état  compte 
plus,  prO|)ortionnellement,  dans  l'étiologie  delà  seconde  que  dans  celle  de  la  pre- 
mière, et  que,  quanta  l'étiologie  locale,  la  glossite  parenchymaleuse  ne  succède 
communément  qu'à  des  actions  irritantes  d'une  certaine  énergie. 

On  a  signalé  parmi  les  causes  générales  et  locales  delà  glossocéle  : 

1»  Laifièvre  catarrhale.  Dans  une  des  observations  de  Pierre  Franck,  la  phlegma- 
sie  hnguale  s'était  déclarée  au  cours  d'un  «  rhume  de  cerveau  et  de  poitrine.  ;> 
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On  trouve  d'ailleurs  d'autres  faits  analogues  dans  les  auteurs.  Généralement  alors 
il  y  a  eu  angine  préalable. 

2°  La  fièvre  rhumatismale.  Je  ne  parle  pas  ici  du  rhumatisme  simple  de  la 
langue,  dont  il  sera  question  plus  bas,  mais  d'une  véritable  glossite,  survenant 
dans  le  cours  d'un  rhumatisme  fébrile,  et  en  procédant  aussi  directement  que 
peuvent  en  procéder  certaines  phlegmasies  de  l'œil  ou  de  la  plèvre.  Cette  cause 
n'est  pas  comnmne.  Joseph  Franck,  qui  s'en  exagérait  peut-être  encore  la  fré- 
quence, écrit  :  «  La  glossite  rhumatismo-inflammatoire  est  une  maladie  tellement 
rare  que  nous  en  avons  vu  seulement  13  cas,  et  c'est  déjà  beaucoup.  Ils  se  sont 
montrés  à  nous  seulement  chez  des  hommes,  et  en  nombre  à  peu  près  égal  en 
Italie,  en  Allemagne  et  en  Russie.  »  J.  Franck  a  rencontré  cette  espèce  de  glossite 
dans  les  constitutions  annuelles  «  prédisposant  à  l'angine  gutturale  et  à  la  paro- 
tide. »  Lôller  a  rangé  aussi  la  fluxion  rhumatismale  parmi  les  causes  de  la  glos- 
site. 

5"  La  morve,  les  fièvres  exanthématiques,  et  les  fièvres  graves.  Cette  origine 
est  moins  rare  que  ne  le  disent  certains  nosologistes,  si  l'on  en  juge  par  le  nom- 
bre d'observations  publiées,  dans  lesquelles  on  voit  la  maladie  linguale  succéder 
à  la  fièvre  \anolique  (avec  ou  sans  pustules  sur  la  langue),  à  la  fièvre  malujne 
et  adynamique.  Il  est  même  remarquable  que  bien  souvent  ce  fâcheux  épi- 
phénomène  se  produit  au  début  de  la  convalescence  et  non  dans  le  cours  de  la 
fièvre. 

Â"  Les  parotides.  Dans  un  cas  relaté  par  Zazowski  et  rappelé  par  le  Bulletin 
général  de  thérapeutique,  la  glossite  a  eu  pour  point  de  départ  un  gonliement 
aigu  de  la  parotide  gauche. 

5°  Une  otite  violente.  Chez  la  jeune  fille  dont  parle  la  Bibliothèque  germani- 
que de  chirurgie  et  de  médecine  (n"  2b),  l'otite  était  due  à  l'action  du  froid 
humide. 

6°  L'intoxication  mercurielle.  Cette  cause  est  très-fréquente;  mais  l'intumes- 
cence de  la  langue  n'est  qu'un  des  éléments  de  la  maladie,  qui  s'étend  à  toute 
la  bouche. 

7»  Les  piqûres  d'insectes  et  l'action  topique  de  certains  venins  ou  de  toute 
autre  substance  très-irritante.  C'est  pendant  le  sommeil  en  plein  air  que  la 
langue  subit  la  piqûre  d'insectes  venimeux.  Le  dormeur  est  réveillé  par  une  dou- 
leur en  un  point  déterminé  de  la  langue,  et  le  gonflement  est  presque  immédiat. 
Dans  d'autres  cas,  les  sujets  piqués  sur  un  point  quelconque  du  corps  et  voulant 
y  étendre  de  la  salive,  portent  à  diverses  reprises  leurs  doigts  du  point  piqué  à 
la  bouche,  cij  ils  déposent  un  principe  virulent  (cas  deDupau,  rappelé  par  Double 
dans  son  rapport  sur  un  mémoire  de  Caron) .  Un  individu  dont  il  est  parlé  dans 
le  Bulletin  chirurgical  de  Laugier  avait  introduit  dans  sa  bouche  une  vipère,  qui 
le  mordit  à  la  langue.  On  connaît  aussi  l'observation,  devenue  vulgaire,  de 
Dupont  :  Un  paysan  fait  la  gageure  d'avaler  un  crapaud  ;  il  le  recette  bientôt  de 
sa  boucbe  ;  mais  un  camarade,  pour  gagner  l'enjeu,  reprend  le  crapaud  et  le 
mâche  à  belles  dents.  Une  glossite  des  plus  intenses  fut  la  conséquence  de  cette 
incartade.  Chez  un  autre  sujet  dont  P.  Franck  a  raconté  l'histoire,  du  tabac  en 
feuilles  avait  été  gardé  pendant  vingt-quatre  heures  dans  la  bouche,  pour  calmer 
une  odontalgie. 

8°  Xjna  cautérisation  trop  énergique  de  la  langue.  Malgré  le  fat  pubhé  par 
Graves,  on  peut  penser  qu'une  cause  de  ce  genre  a  besoin,  pour  être  efficace,  de 
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rencontrer  dans  l'organe  une  forte  prédisposition,  et  que  la  cautérisation  avec  le 
vilriol  bleu  n'a  pas  été  la  cause  nni(|ue  de  rinflaiiimation  de  la  langue 

Enfin,  à  lire  le  titre  d'un  chapitre  d'Ozanam,  on  croirait  qu'il  a  vu  la  glossite 
régner  avec  une  fréquence  insolite  dans  des  lieux  déterminés,  avec  un  caractère 
migratoire,  sous  l'inQuence  de  quelques  conditions  atmosphériques  ou  telluriques, 
épidémiquement,  en  un  mot,  à  la  manière  de  i 'angine  couenneuseou  duclioléra. 
Mais,  dans  l'ouvrage  d'Ozanam,  cette  glossite  épidémique  n'est  représentée  que 
par  un  exemple  de  pldegmasie  parencliymaleuse,  dont  la  marclie  fut  entrecoupée 
de  remissions  et  de  recrudescences,  et  qui  guérit  en  une  quinzaine  de  jours. 
Joseph  Franck,  en  admettant  que  la  maladie  puisse  se  montrer  parfois  avec  une 
fréquence  insolite,  soutient,  contre  Reil,  qu'elle  n'a  jamais  été  observée  à  l'état 
vrainient  épidémique. 

Le  début  de  la  glossite  parenchymateuse  est,  en  général,  brusque,  en  l'absence 
même  de  toute  cause  locale  d'irntalion.  Le  gonflement  est  très-rapide.  Empiatre 
ou  cinq  heures  la  langue  peut  avoir  doublé  ou  triplé  de  volume.  Quelquefois 
cependant  les  accidents  se  montrent  plus  graduellement.  Sans  fièvre  préalable,  et 
au  milieu  d'une  belle  santé,  ou  bien  après  un  ou  plusieurs  jours  de  fièvre,  avec 
frisson  initial,  le  malade  accuse  dans  la  langue  une  sensation  de  chaleur,  de  four- 
millement, de  tension  ;  il  ne  la  remue  qu'avec  douleur.  La  bouche  est  sèche;  la 
soif  vive.  Bientôt  l'organe  commence  à  setuméfier  et  àdurcir;  le  plus  souvent  dans 
sa  totalité,  rarement  sur  un  point  isolé,  comme  le  milieu  ou  la  base.  Certaines  obser- 
vations constatent  l'existence  d'un  noyau  dur  dans  la  profondeur  de  la  langue.  Dans 
d'autres,  l'inflammalion  avait  envahi  la  langue  par  la  partie  postérieure  («rlossite 
basique),  et,  quoique  toujours  parenchymateuse,  y  était  restée  limitée.  11  est  vrai 
de  dire  qu'elle  avait  débuté  par  le  pharynx  et  les  amygdales,  avec  engorgement  du 
tissu  cellulaire  de  la  région  sous-maxillairc  et  du  cou  ;  ce  qui  a  valu  h  cette  affec- 
tion, de  la  part  de  l'auteur  qui  l'a  décrite  (Graigie),  le  nom  à' injlummation  cjlosso- 
phanjngienne.  Enfin,  on  possède  un  certain  nombre  d'exemples  d'Iiémi-glossites 
paifailement  caractérisée^,  entre  lesquelles  nous  signalerons  celles  que  l'on  doit 
àCarminati,  de  la  Malle,  Orjj'ill,  R.  J.  Graves,  etc.  Chez  quelques  sujets,  l'intu- 
mescence était  rigoureusement  délimitée  par  la  ligne  médiane.  Il  est  assez  sin- 
gulier que,  dans  les  observations  publiées,  ce  soit  presque  toujours  sur  le  côté 
gauche  que  le  mal  ait  porté.  Même  dans  un  cas  de  glossite  générale  (Graves)  oii  le 
gonflement  n'était  pas  uniforme  {Dublin  Médical  Journal,  janvier  1742),  c'est 
encore  le  côté  gauche  qui  était  le  plus  tuméfié  ;  et  dans  celle  de  Quain  {Dublin 
Med.  Press,  17  janvier  18o5),  la  glossite,  qui  était  générale,  avait  commencé 
par  le  côté  gauche.  Carminati  attribue  cette  particularité  à  ce  que  l'habitude  de 
se  coucher  sur  le  côté  droit  expose  à  l'action  du  froid  la  partie  gauche  de  la 
langue.  Explication  à  enregistrer,  mais  qui  n'est  guère  plausible. 

La  langue  se  tuméfie  donc  jjIus  ou  moins  rapidement.  Elle  s'immobolise,  re- 
foule 1  épiglolte  en  arrière,  écarte  en  avant  les  arcades  dentaires,  et  se  projett, 
hors  de  la  bouche  de  un,  deux,  trois  travers  de  doigt.  Dans  la  glossite  unilatéral» 
parfaite,  c'est-à-dire  quand  un  des  côtés  reste  entièrement  indemne,  elle  se  re- 
courbe sur  ce  côté  ;  mais  celte  immunité  partielle  ne  l'empcche  pas  de  devenir 
assez  volumineuse  pour  sortir  de  la  bouche;  tandis  que,  dans  les  observations  de 
glossite  basique  dont  il  a  été  parlé  plus  haut,  elle  écartait  seulement  les  mâchoi- 
res. La  lan-ue  une  fois  dehors,  les  dents  s'y  enfoncent,  y  creusent  des  empreintes, 
et,  sans  doute  parce  qu'elles  gênent  l'arrivée  du  sang  artériel  à  la  pointe' 
celle-ci    prend   quelquefois   une    teinte    pâle,    notée   par   plusieurs    observa- 
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leurs.  Hors  ce  cas,  la  surface  de  l'organe  devient  aride,  d'un  rouge  bnm  ou 
même  noirâtre.  Chez  certains  sujets,  elle  se  couvre  d'un  enduit  blanchâtre,  dont 
l'étutliclium  fait  les  Irais.  On  a  dit  et  ré|:élé  qu'une  salive  épaisse  et  trouble 
s'écoule  sur  les  côtés  de  la  bouche.  Mais  ce  symiitôme  est  au  moins  rare,  et 
J.  Franck,  qui  a  vu  beaucoup  de  glossites,  dit  ne  l'avoir  jamais  observé.  La  salive 
n'augmente  même  pas  toujours  de  quantité,  et,  quand  elle  augmente,  elle  tend  à 
tomber  dans  la  gorge.  L'haleine  est  quelquefois  fétide.  La  parole  devient  impos- 
sible, et  d'assez  bonne  heure.  Il  peut  en  être  de  même  de  la  déglutition  ; 
néanmoins  on  parvient  moins  difficilement  qu'on  ne  |;ourrait  le  sup,  oser  à  admi- 
nistrer  des  médicaments  et  des  boissons  liquides  en  les  faisant  glisser  sur  la  face 
'interne  des  joues.  Les  glandes  sous-maxillaires  se  tuméfient.  La  respiration  de- 
vient  de  plus  en  plus  difficile,  souvent  sifflante,  par  suite  de  la  déformation  et  du 
I rétrécissement  de  la  gorge,  de  l'occlusion  partielle  de  la  glotte  et  de  la  conii  res- 
sion  des  vaisseaux  du  cou.  La  face  prend  l'aspect  vultueux,  les  lèvres  bleuissent, 
et  les  yeux  rougis,  parfois  sensibles  à  la  lumière,  s'emplissent  de  larmes. 

Les  symptômes  généraux  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  d'intensité  avec  ce 
formidable  appareil  des  symptômes  locaux.  On  est  au  contraire  frappé,  en  parcou- 
rant les  observations,  du  faible  degré  de  la  fièvre  dans  des  cas  d'intumescence 
rajiide  et  considérable.  Il  existe  iréquemment  de  la  céphalalgie  et  des  douleurs 
dans  les  orbites.  Quelques  malades  ont  de  la  diarrliée  ou  éjirouvent  des  diJîcultés 
d'uriner. 

Cette  ascension  régulière  de  la  glossite  parenchymateuse  jusqu'à  un  degré  plus 
ou  moins  élevé  de  gravité  est  à  peu  près  constante.  Cependant  il  peut  airiver  ou 
que  l'inllammalion  s'arrête  après  n'avoir  amené  qu'une  intumescence  légère,  ou 
qu'elle  présente  plusieurs  alternatives  de  diminution  et  d'augmentation  avant  de 
marcher  vers  la  guérison  ou  vers  une  aggravation  définitive.  Nous  en  avons 
relevé  plus  d'un  exemple  dans .  les  auteurs,  et  c'est  d'ailleurs  un  caractère 
assigné  par  Joseph  Franck  k  la  glossite  catarrhale.  Comme  nous  l'avons  dit,  le  [  ro- 
grès  du  mal,  une  fois  commencé,  se  iirécipite  d'ordinaire.  Dans  une  observation 
de  Lyfor,  la  maladie,  qui  a  été  fatale,  a  parcouru  toutes  ses  périodes  en  trente- 
deux  heures.  Même  rapidité  dans  le  déclin  que  dans  l'augment,  surtout  si  le  trai- 
tement est  énergique.  Néanmoins,  la  durée  de  la  giossite,  considérée  dans  sa 
période  d'acuité  et  abstraction  faite  des  suites  dont  nous  allons  parler,  j  eut  se 
prolonger  jusqu'à  six,  huit  jours  et  plus.  Une  hémi-glossite  dont  la  relation  est 
due  à  Laugelot  a  duré  plus  de  trois  semaines. 

Si  c'est  la  mort  qui  termine  la  scène,  ce  qui  n'est  pas  très-commun,  grâce  à  la 
prise  qu'a  sur  la  mahidie  un  traitement  bien  dirigé,  elle  a  lieu  par  asjiyxie;  la 
respiration  devient  haute,  fréquente,  inégale  ;  la  face  turgide,  les  yeux  fixes  ;  la 
vue  se  trouble;  le  pouls  faiblit,  en  acquérant  plus  de  rapidité  ;  une  sueur  Jroide 
se  répand  sur  la  tète,  sur  le  visage,  et  enfin  sur  tout  le  corps.  Le  délire  survient.  Le 
sujet  perd  ordinairement  connaissance  plus  ou  moins  longtemps  avant  de  mourir. 
^  Si,  au  contraire,  la  maladie  marche  vers  la  guérison,  indéj  endamment  de 
l'apaisement  successif  des  symptômes  et  de  la  diminution  du  gonflement  lingual, 
le  pouls  devient  mou,  souple;  il  s'établit  assez  souvent  une  sueur  copieusc,°et  le 
premier  bénéfice  de  l'amélioration,  pour  le  malude,  est  de  goûter  un  sommeil 
réparateur,  si  incompatible  avec  les  tourments  d'une  aussi  terrible  maladie.  Ilil- 
debrand  a  vu  la  résolution  succéder  à  une  hémonhagie  spontanée  de  la  langue  ; 
mais  il  s'agissait  d'une  intumescence  syphilitique  déjà  ancienne,  et  non  d°'uné 
glossite  vraie.  D'autres  fois,  la  guérison  suit  de  près  une  hémorrhagie  par  d'autres 
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voies,  comme  Gaubric  l'a  vu  chez  une  jeune  dame  qu'une  métrorrhagie  débar^ 
rassa  d'une  glossite  jusque-là  rebelle.  La  langue  revient  le  plus  souvent  à  son 
volume  normal  ;  mais,  dans  certains  cas,  elle  garde,  dans  riiémi-glossite  comme 
dans  la  glossite  de  totalité,  un  excès  de  volume,  qui,  peu  prononcé,  gène  piu3  ou 
moins  la  parole  et  la  mastication,  et,  plus  considérable,  constitue  le  prolapsuSt 
et  tombe  dans  le  domaine  de  la  chirurgie.  {Voy.  plus  loin.) 

Mais  la  glossite  ne  se  termine  pas  toujours  par  la  résolution  ou  par  la  mort. 
Elle  peut  aboutir  soit  à  la  suppuration,  soit  à  la  gangrène. 

On  doit  soupçonner  la  formation  d'un  abcès  quand  le  gonflement  de  la  langue, 
après  avoir  atteint  un  haut  degré,  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  jours.  Le 
malade  accuse  une  exacerbation  de  la  douleur  linguale,  succédant  quelquefois  à 
une  rémission.  Cette  douleur  devient  lancinante,  pulsalive.  Il  y  a  des  sueurs 
l'roides  et  des  lipothymies.  Le  pouls  faiblit  et  bat  [ilus  vite,  avec  des  irrégula-» 
rites.  L'abcès  arrive  ordinairement  à  maturité  et  s'ouvre  au  milieu  de  ces 
angoisses  ;  mais  quelquefois  aussi,  les  accidents  généraux  et  même  locau.v  de  la 
glossite  diminuent  notablement  plusieurs  jours  avant  l'issue  spontanée  du  pus. 
Le  temps  que  met  l'abcès  à  se  former  est,  du  reste,  très-variable  ;  tantôt  de  quatre 
ou  cinq  jours  seulement;  tantôt  d'une  ou  plusieurs  semaines. 

11  est  assez  difficile,  en  raison  de  la  réplétion  de  la  bouche  par  l'organe  tuméfié, 
d'aller  à  la  recherche  d'un  foyer  purulent,  dont  on  ne  connaît  alors  l'existence  que 
par  la  sortie  du  pus.  On  y  parvient  pourtant  assez  souvent  à  l'aide  d'une  dilatation 
forcée  de  la  mâchoire.  Le  doigt  promené  sur  la  langue  ou  permet  de  sentir  la 
fluctuation,  ou  f;,iit,  par  la  pression,  sourdre  quelques  gouttelettes  de  pus,  suffi- 
santes pour  indiquer  le  siège  du  foyer.  Ce  siège  est  variable  ;  on  l'a  trouvé  tantôt 
vers  la  ligne  médiane,  tantôt  vers  les  parties  latérales;  quelquefois  à  la  base; 
d'autres  fois  plus  en  avant,  mais  jamais,  croyons-nous,  près  de  la  pointe. 

La  langue  enllammée  peut  se  gangrener;  mais  celte  terminaison  est  très-rare 
et  appartient  surtout  aux  glossites  qui  se  déveloj  peut  à  la  suite  des  fièvres  graves. 
Dans  une  observation  de  SlôUer,  l'intumescence  linguale  durait  depuis  six  jours, 
quand  la  bouche  donna  issue  à  un  ichor  létide.  Sur  la  langue  se  voyait  une  croûte 
brune  que  la  pression  du  doigt  déprimait,  en  même  tenij  s  qu'elle  Jaisait  couler 
un  liquide  sanieux.  Quatre  incisions  pratiquées  sur  l'eschare  amenèrent  la  sortie 
d'un  pus  fétide.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie,  et  la  guérison  eut  lieu.  Chez  un 
malade  observé  par  P.  Franck,  le  spbacèle  se  produisit  au  bout  de  peu  de  jours, 
et  envahit  les  deux  tiers  de  la  langue,  répandant  au  loin  une  odeur  cadavéreuse. 
Trois  jours  après,  une  forte  hémorrhagie  se  fit,  par  un  point  où  l'eschare  com- 
mençait à  se  détacher  et  enleva  le  malade,  qui  ne  lut  pas  secouru  à  temps.  Le  sujet 
avait  eu  d'abord  le  scorbut,  puis  le  typhus,  et  c'est  dans  le  cours  de  cette  fièvre 
que  s'était  déclarée  la  glossite. 

h'anatomie  pathologique  de  la  glossite  profonde  ne  saurait  donner  lieu  à  une 
longue  description.  On  pratiquait  mal  les  autopsies  quand  la  maladie,  mollement 
traitée,  offrait  plus  souvent  l'occasion  d'en  praticper.  Aujourd'hui  qu'on  profiterait 
mieux  de  cette  occasion,  elle  est  devenue  rare.  Tout  ce  qu'on  peut  dire  j'est  que 
la  langue  donne  à  l'incision  une  quantité  de  sang  supérieure  à  cellt  que  four- 
nissent la  plupart  des  organes  phlegraasiés  ;  que  le  tissu  cellulaire  est  injecté, 
infiltré  de  sang  et  de  sérosité,  et  qu'un  exsudât  est  déposé  entre  les  fibres  mus- 
culaires. Il  parait,  d'après  Niemeyer,  que  les  fibres  elles-mêmes  ne  subissent  que 
peu  d'altération,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  la  myocardite  {voij.  Mvocar- 
dite),  et  sans  doute  parce  que  la  glossite  aiguë  n'a  pas  une  longue  durée.  {Elém. 
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de  i>ath.  interne,  t.  1,  p.  471.)  Néanmoins,  on  a  constaté,  dans  certains  cas,  la 
rougeur  l'oncée  et  le  ramollissement  des  fibres  musculaires.  (Fôrster.) 

Le  traitement  de  la  glossite  profonde,  considciée  en  elle-même  et  abstraction 
faite  des  circonstances  où  elle  est  née,  consiste  presque  tout  entier,  on  peut  le 
dire,  dans,  les  moyens  directs  de  dégorgement.  Les  collutoires  émollients  sont  de 
mise  tout  au  plus  au  début,  dans  les  cas  assez  rares  où  la  maladie  affecte  une 
certaine  lenteur.  Les  vomitifs  (|u'on  a  recommandés  même  au  dernier  degré  de 
l'intumescence,  à  ce  point  que  Wittengius  conseillait  de  les  injecter  alors  dans  les 
veines,  n'ont  d'autre  effet  que  de  faire  payer  au  malade,  par  des  secousses  extrê- 
mement pénibles,  le  bénéfice  du  rejet  des  matières  muqueuses  accumulées  dans 
la  gorge  ;  bénéfice  réel  pourtant  chez  quelques  sujets.  Les  purgatifs,  médiocrement 
utiles,  sont  au  moins  exempts  d'inconvénients.  On  a  beaucoup  vanté,  comme  on 
le  pense  bien,  la  saignée  générale,  qui  a  été  pratiquée  habituellement  au  bras, 
mais  quelquefois  au   pied  et  même   aux  jugulaires,   suivant   le  précepte   de 
P.  Franck.  C'est  une  opération  à  laquelle  invite  fortement,  en  certains  cas,  l'in- 
tensité de  la  fièvre,  mais  qui  paraît  n'avoir  pas  exercé  une  grande  influence  sur 
la  maladie  locale.  Elle  doit  être  admise  plutôt  à  titre  de  préliminaire  (|u'à  titre 
de  moyen  curatif.  Un  a  ouvert  aussi  plusieurs  fois  les  ranines  ;  opération  souvent 
difficile  dans  la  circonstance,  et  d'un  avantage  contestable.  Il  faut  peu  compter 
également  sur  la  glace,  soit  enfermée  dans  une  vessie  et  placée  sur  la  langue, 
soit  tenue  en  morceaux  dans  la  bouche.  On  a  tiré  un  meilleur  parti  des  apjtlica- 
tions  de  sangsues  sur  la  région  sous-maxillaire  ou  de  ventouses  scarifiées  sur  la 
même  région  et  à  la  nuque;  et  on  en  trouverait  une  indication  plus  particulière 
dans  la  glossite  de  la  base.  Mais,  hors  ce  cas,  il  est  plus  sûr  de  poser  les  sangsues 
sur  la  langue  même.  On  doit  être  prévenu  qu'elles  ne  s'y  attachent  pas  volontiers 
et  qu'il  importe  beaucoup  de  soumettre  préalablement  la  surl'ace  linguale  à  des 
lavages  répétés.  Cette  saignée  locale  doit  être  répétée  coup  sur  couji,  deux  ou  trois 
fois,  par  exemple,  dans  le  cours  d'une  journée.  Tous  ces  moyens,  aidés  de  sina- 
pismes,  ou  mieux  de  ventouses  Junod  aux  extrémités  inférieures,  peuvent  réussir 
au  début.  Mais  quand  l'organe  est  en  protrusion,  il  y  a  indication  formelle  et  ur- 
gente de  porter  le  bistouri  sur  la  langue.  A  moins  que  la  glossite  ne  soit  uni-laté- 
rale, on  pratique  habituellement  deux  incisions  longitudinales,  une  de  chaque 
côté,  après  avoir  écarté  les  mâchoires  le  plus  possible  et  les  avoir  maintenues  dans 
cette  position  au  moyen  de  coins  de  bois  ou  de  bouchons  de  liège.  Ces  deux  scari- 
fications, qui  doivent  être  profondes,  suffisent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Cependant  il  est  quelquefois  indispensable,  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  d'en 
pratiquer  d'autres,  qu'on  porte  alors  le  j.lus  loin  possible  des  premières. 

L'effet  immédiat  des  scarifications  de  la  langue  est  d'amener  presque  toujours 
un  dégorgement  rapide  des  tissus,  par  suite  de  la  quantité  excej  tionnelle  de  sang 
dont  ils  se  débarrassent  tout  à  coup.  Aucune  autre  partie  enllammée,  ouverte  par 
le  bistouri,  n'en  fournit  autant.  On  laisse  l'hémorrhagie  s'arrêter  d'elle-même. 
Que  si  pourtant  une  artériole  ouverte  donnait  outre  mesure,  on  remédierait  à  cet 
accident  |arla  ligature  ou  par  le  feu.  Bientôt  la  langue  revient  sur  elle-même;  \ 
les  larges  plaies  béantes,  dont  l'aspect  avait  pu  tout  d'abord  ellrayer,  diminuent 
de  1  rofondeur,  et  sont  en  très-peu  de  temps  réduites  à  un  tracé  linéaire.  Ce  re- 
marquable résultat  apparaît  si  clairement  dans  les  observations  publiées,  qu'il  est 
impossible  de  ne  pas  j. lacer,  dans  l'emploi  énergique  et  non  tardif  de  ce  moyen, 
la  chance  principale  de  la  guérison.  Ainsi  on  a  vu  une  hémi-glossite,  qui  avait 
résisté  plusieurs  semaines  à  la  saignée  générale,  à  celle  des  ranines  et  à  l'emploi 
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de  beaucoup  d'autres  moyens,  céder  presque  instantanément  aux  scarifications 
(Laugc'ol).  Ainsi  encore,  dans  une  observation  de  Job  à  Mee'Kren,  la  langue 
diminua  de  volume  sur-le-clianip;  et  il  en  est  de  môme  de  celles  de  Dupont,  de 
de  la  Malle  et  de  beaucoup  d'autres. 

Toutclois,  les  meilleurs  moyens,  là  comme  ailleurs,  peuvent  échouer,  et  alors 
l'un  des  dangers  les  [lus  imminents,  on  l'a  vu,  est  celui  de  l'asphyxie.  11  reste  une 
ressource  :  la  trachéotomie  ;  ressource  d'autant  plus  indiquée  que  l'air,  pénétrant 
par  la  trachée,  ne  serait  pas  exposé  à  y  trouver,  comme  dans  le  croup,  de  nou- 
veaux obstacles  à  son  passage  ni  de  nouvelles  lésions. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  du  traitement  de  la  glossite  suppurée,  parce  qu'elle 
se  rattache  à  l'histoire  des  ahcés  de  la  langue,  confiée  à  la  plume  d'un  autre  colla- 
borateur. [Yoy.  plus  loin.)  Quant  à  la  (gangrène,  si  elle  se  montre  sous  la  forme 
d'une  croûte  épaisse,  avec  infiltration  sanieuse,  on  y  pratique  quelques  incisions, 
tant  j  our  eu  laciliter  la  chute  que  pour  donner  plus  aisément  issue  aux  liquides. 
Dans  tous  les  cas,  on  lave  la  partie  a\  ec  de  l'eau  de  quinquina,  de  l'eau  chlorurée, 
des  décoctions  de  |  lantes  aromatiques  ;  on  la  soupoudre  avec  un  mélange  de 
quin(|uiua,  de  charbon  et  de  cam|:hre,  etc.  On  traite,  en  un  mot,  cette  grangrène 
de  la  langue  comme  celle  des  autres  parties  du  corps. 

Enfin,  il  peut  se  présenter  dans  le  cours  de  la  maladie  quelques  indications 
particulières.  Ainsi,  on  calme  la  soif  en  plaçant  sur  la  langue  en  protrusion  un 
linge  (|u'on  humecleen  iiermanence;  on  essaye  de  faire  couler  une  tisane  rafraî- 
chissante entre  les  gencives  et  les  joues.  En  cas  d'impossibilité,  on  a  plusieurs  fois 
conduit  diiectcmcnt  le  liiiuidedans  l'arrière-gorge,  au  moyen  d'une  sonde  intro- 
duite par  les  mêmes  voies,  el  on  a  pu  ainsi  porter  dans  l'estomac  des  médicaments, 
du  lait,  du  bouillon,  des  décoctions  féculentes.  C'est  une  pratique  d'autant  pkis 
précieuse  que  la  nécessité  d'une  médication  interne  et  de  l'alimentation  est  quel- 
quefois impérieuse,  notamment  quand  la  glossite  succède  à  une  fièvre  grave,  ou 
quand  elle  s'est  terminée  par  le  sphacèle. 

Ici  pourrait  se  terminer  l'histoire  de  la  glossite  parenchymateuse  ;  mais  quand 
on  a  passé  en  revue  ses  causes,  ses  symj  tomes,  sa  marche  et  les  effets  de  certains 
moyens  de  traitement,  il  est  impossible  de  ne  pas  sentir  le  besoin  de  présenter 
quelques  considérations  de  pathogénie.  Cette  histoire,  je  l'ai  composée  avec  l'en- 
semble des  observations  qui  figurent  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  glossite.  Il 
est  certain  d'ailleurs  que  toutes  les  actions  exercées  sur  la  langue  par  les  causes 
diverses  que  nous  avons  énumérées,  fiè\re  fyfjhoïde  et  fièvre  catarrhale,  fièvre 
rhumatismale,  piqûre  d'insectes,  etc.,  peuvent  avoir  pour  aboutissant  commun 
une  inflammation  vérilable.  Ici,  la  langue  a  subi  une  violence,  telle  qu'une  forte 
cautérisalion  ;  elle  se  gonlle,  devient  chaude,  doulcureuse,  etc.  On  dit  qu'elle  est 
enflammée.  Là,  elle  a  été  piquée  par  une  guêpe  ou  mise  en  contact  avec  la  bavej 
d'un  crapaud;  la  rapidité  des  accidents  dont  elle  devient  le  siège  dépose  plutôt 
d'une  fluxion  que  d'une  phlegmasie  ;  mais  la  phlegmasie  peut  suivre  et  a 
souvent  suivi  la  fluxion.  Dans  un  cas  de  catarrhe  aigu,  la  langue  entre  en 
communauté  d'hyperémie  avec  la  muqueuse  nasale,  avec  celle  de  la  gorge, 
avec  les  amygdales  ;  son  affection  pourra  bien  participer,  si  l'on  veut,  du  ca- 
ractère catarrhal,  mais  elle  n'en  deviendra  pas  moins  une  glossite,  comme 
l'affection  de  l'amygdale  une  amygdalite.  Dans  un  autre  cas,  une  fièvre  ady- 
^amique  vient  de  se  terminer  ;  la  convalescence  est  commencée  ;  survient  un  gon- 
flement delà  langue.  Il  y  a  bien  à  présumer  que  le  gonflement  ne  s'est  pas  formé 
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sous  l'influence  du  processus  inflammatoire  ;  et,  néanmoins,  c'est  à  l'inflamma- 
tion qu'aboutira  souvent  ce  flux  de  sang  dans  le  i^iavcnchynie.  Conséqucmmeiit,  la 
4;onsidcratioii  des  causes  qui  a  motivé  chez  certains  auteurs  la  division  de  la  glos- 
site  en  plusieurs  espèces  (inflammatoire,  catarrbale,  rhumatismale,  idiopatliii[ue, 
symptomatifiue,  etc.)  ne  suffit  pas  en  réalité  à  rompre  le  lien  qui  réunit  toutes 
les  espèces  cl  à  détruire  leur  unité  nosologique.  L'aaatomie  )  athologique,  d'ail- 
leurs, qui  sait  assigner  à  la  phlegmasie  des  caractères  certains,  mettrait  opposi- 
tion au  partage.  Mais  si,  de  ce  princiije  général,  ou  descend  aux  faits  particuliers, 
on  peut  se  demander  si  tous  les  cas  présentés  dans  les  livres  sous  le  nom  de  glos- 
site  avaient  déjiassé  la  limite  en  deçà  de  laquelle  n'est  encore  que  la  fluxion,  et 
étaient  réellement  entrés  dans  le  domaine  de  l'inflammation.  Or,  c'est  le  con- 
traire qui  parait  certain.  Dans  bon  nombie  d'observations,  la  rapidité  avec  la- 
quelle la  langue  double  et  trij  le  de  volume;  la  rapidité  non  moins  grande  avec  la- 
quelle elle  se  dégorge,  même  après  une  ou  plusieurs  semaines  de  durée,  quand 
on  ouvre  au  sang  une  voie  artificielle,  doivent  donner  à  penser  qu'il  ne  s'agis- 
sait enc  re  que  d'une  fluxion.  Sous  ce  rapport,  il  existe  dans  les  annales  de  la 
science  une  observation  qui  serait  digne  de  remarque  si  elle  était  plus  clairement 
rédigée;  c'est  celle  qui  a  été  insérée  par  Lyfor  dans  the  Lancet,  et  analysée  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  (1'"  série,  t.  XVI,  p.  129).  Un  individu,  en 
pleine  santé,  ressent  au  moment  de  se  coucher  une  douleur  à  la  langue.  11  dort 
mal.  Le  lendemain  matin,  la  parole  est  difficile  ;  quelques  heures  après  elle  est 
impossible,  et  la  langue,  devenue  énorme,  sort  de  la  bouche.  On  y  applique  des 
sangsues;  on  y  pratique  de  profondes  incisions;  on  pose  un  vésicatoire  sous  la 
mâchoire;  rien  n'y  fait.  Le  malheureux  succombe  au  bout  de  trente-deux  heures. 
On  fait  l'autopsie;  que  trouve-t-on?  «  Every  part  presented  a  healted  appea- 
rence,  »  c'est-à-dire  qu'on  ne  trouve  pas  de  lésions.  Malheureusement,  le  texte  ne 
permet  pas  d'affirmer  que  cette  constatation  d'état  sain  s'applique  à  la  langue  et 
non  à  l'ensemble  des  viscères. 

Glossite  chronique.  La  glossite  chronique  peut  être  également  superficielle 
ou  profonde. 

A.  Glossite  superficielle.  Toutes  les  formes  que  nous  avons  signalées  à  l'état 
aigu  peuvent  être  observées  à  l'état  chronique.  Inutile  d'insister  sur  ce  point. 
Mais  je  dirai  quelques  mots  de  deux  formes  qui  ont  été  signalées  dans  ces  der- 
niers temps. 

Wundeilich  a  donné  le  nom  de  disséquante  à  une  glossite  superficielle  chro- 
nique dans  laquelle,  au  lieu  de  ces  fendilles  multiples  qui  appartiennent  à  la 
glossite  papillairc,  ce  sont  de  véritables  fissures  qui  se  forment  sur  la  langue, 
qui  la  brident  et  partagent  sa  surface  en  plusieurs  compartiments  de  forme  et  de 
grandeur  variables.  Par  suite  sans  doute  du  séjour  de  débris  alimentaires,  de 
lamelles  épilhéliales  et  des  produits  de  la  sécrétion  buccale,  le  fond  de  ces  sillons 
devient  le  siège  d'érosions  superficielles.  11  en  résulte  d'assez  vives  douleurs  dans 
l'acte  de  la  mastication.  Cette  variété  de  glossite  est  rebelle;  néanmoins  elle  peut 
guérir,  et  alors  la  langue  reste  comme  formée  de  plusieurs  lobes  contigus.  Cette 
circonstance  donne  à  penser  que  la  maladie  réside  dans  le  derme  muqueux; 
car  si  l'aspect  capitonné  du  début  tenait  à  un  développement  de  plusieurs  grou- 
pes de  papilles,  la  langue  ne  devrait  pas  rester  multilobée  après  la  guérison;  à 
moins  que  l'inextensibihté  de  la  muqueuse  suivant  certaines  hgnes  ne  soit  elle- 
même  un  résultat  des  excoriations  consécutives. 

Le  traitement  de  cette  affection  n'offre,  en  dehors  des  collutoires  calmants  et 
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résolulifs,  que  ceci  de  particulier  :  qu'il  y  a  nécessité  de  porter  soit  dP  !n  n    A 
d  alun,  soit  le  crayon  de  nitrate  d'argent  au  fond  des  fissuC  u L      es         ^ 

La  seconde  forme  a  été  décrite  par  Moiler  sous  le  nnn.   .^^'^''^'- .    , 
Elle  serait  caractérisée  par  une  hyperohsie    nflan  „tn        t    ^''"'^'^^  ^'■^^"^^• 
l.un.  Il  se  forme  d'abord  sur  la  Se  Te  I     a       e^t^  ''  ''^^^^ 

défigure  singulière,  n.ais  à  contours  nets,  avec  hyperilie  d"  n/n  ""°'"^' 
tardent  pas  à  se  couvrir  d'un  épais  enduit  épithélia  A  o^h.  ^  A'  '  ^"^  "^ 
-a  maladie  en  succède  une  aut,";  ,„.  es.  caSl.'dî^  SS™,™  tt  '' 
par  la  forniotion  de  petites  excoriations  très-persislanles  ""''"'• 

Ouo.  qu'il  en  soit  de  la  vraie  nature  de  cette  aflectioii  on  la  Iraii.  ,     .      . 
hcnts  au  début,  et  plus  tard  par  les  astringents.  On  ca\,°l  e  l'X  ^  r'" 
les  petites  excoriations.  P^  ^  ^"ti"e 

B   Glossile  profonde.     Elle  est  souvent  partielle.  Alors  elle  se  tr.A  -, 
des  indurations  locales,  principalement  vers  les  bords  qu  sont  exnosé       T  T 
i.ent  des  dents.  Fôrster  a  reconnu  que,  dans  ces  po^s    a  1]"^  " 
disparu  pour  faire  j.lace  à  du  tissu  conjouclif.  Qnant^    la  .losst ^r  ? 

totalité,  elle  succède  d'ordinaire  à  la  g/ossite  aigué.  Néanmot  t  a  vu^reTaue' 
fois  la  langue  augmenter  de  volume  et  s'indurer  lentement  •  dan  ^.n  i     ^     ? 

1836  p.  520)  I  intumescence  avait  commencé  dans  la  convalescence  d'nn/r      ' 
rémittente  grave.  Elle  avait  augmenté  graduellement  nend  Jnf  T  T.    "''" 

était  élastique  et  d'un  rouge  brillant ^a  g^on  u't      Ll^^;^^^^^^^ 
de  vesicatoires  pansés  avec  une  pommade  iodée.  Mais  il  se  a  ùitTnllfh         '" 
plus    e  détails,  de  l'intumescence  linguale  qui  se  rattache  au     ^^^^^^^^    ^^«« 

Vm.  Gangrené  primitive.    On  a  vu  aue  h  aanar^nA  n.t  j 

de  la  glossite.  Mais  elle  peut  existerl^d^end^Zerd? ton™  i  ^^1™,'"'^™' 
montrer  pri„,it,ve,  en  tant  que  lésion  locale,  au  n  "le  liTrële  it 7  i'- '' 
elle-même.  Il  est  juste  d'ajouter  qu'elle  se  lie  toujours  à  uùe  dl,  „  it"„„  "'"'T 
deJorga„,sn,e,  accusant  l'adjnan.ie  et  la  dyscrasie.  De  T  ,    q'  :t:„  Met 

dontM.  Noié  a  raeon  é  l'I.isto.re ,tr:"  ÏZ^^^^^^ZT ^^'^S^ 

de  purpura.  C'est'  dans  ces  ^l::^"'XTtCTrr  'f? 
langue,  sans  gonflement  ni  ronr,»„r  ^..  i-  ,  ^auelie  de  la 

désole  leuden^in,  é,a  irIS  j  „„  °™^  ""f"  '""'""'  "f"''»"^'  <>< 
rapid,té  et  c'est  alors  seu lerent  ou'e  ,  "an  ne  w  T  T'"".  ''''"'>•'  »™ 
a  vu  la  gangrène  succéder  à  itul^tè    eTl    i  "g.f  mt: e  'raÏ^  "^"" 

Scci  1  ''  T  '"•""="«  .""«^opWe  gangrène  couronna  une  Ion™  s«e 
d  accden  s  ayant  commencé  par  un  petit  bouton  au  côté  gauche  de  la  hn^r 
non  cancéreu.ï  et  attribué  par  le  suiel  à  l'„„™  J«  l.  •  »"''"'', "f  '"  'angue, 
perdant  k  langue  presque  îou t  enS  °  ™°-  ''''  ™''"''  «uérit  en 

s'a™ll?°r  """'■'"'  '*"  '"'"™'™'  '■''  '"  S^"«™  "«'««^'ive  à  la  glossite 
S  applique  a  la  gangrené  iTimitive.  b^"'>i>«e 

Rhumatisme.     C'est  Chomel  qui  a  api  elé  l'aftPnt.m,  ^o        m    • 
n.a.isn,e  lingual.  (I.fo„s  clini^e..  i'tu  Ip     9  t1  TgTÏr  T'  ''.  """" 
Jeçons,  Requin,  avant  de  pufc  lobs.vat/o!;- ^^emfe-'dttnrc:  X 
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Cl/omel,  en  rappelle  une  de  Morgn-ni,  dont  je  crois  devoir  citer  les  traits  princi- 
paux. Un  HidiviJu  atteint  d'une  allection  cutanée  que  l'auteur  coai|)are  aux 
achores  des  eniants  et  qui  occupait  diverses  parties  du  corps,  ayant  f'.it  usage 
d'une  chemise  enduite  d'une  préparation  de  soufre,  «  avait  bien  guéri  presque 
toute  la  maladie  de  la  peau  ;  mais  il  avait  été  pris  en  même  temps  de  douleurs 
rhumatismales  générales,  accompagnées  de  fièvre,  et  qui  l'empêchaient  non-seu- 
lement de  reposer  la  nuit,  mais  de  se  retourner  d'un  coté  sur  l'autre  pendant  le 
jour.  Elles  commençaient  même  à  attaquer  la  langue  et  l'œsophage.  »  Mor-a-ni 
ajoute  qu'il  arrêta  les  douleurs  en  cliassant  les  matières  répercutées  en  partie 
vers  la  peau  {Lellre  lv,  3),  en  partie  vers  les  intestins.  Cette  observation  mérite  ' 
assurément  d'être  relevée.  Mais  on  voit  qu'elle  est  loin  d'olfrir  toute  la  précision 
,    désirable.  Il  n'en  est  jias  de  même  de  celle  qui  est  consignée  dans  les  Leçona 
cliniques.  11  s'agit  d'une  femme  de  52  ans,  née  d'une  mère  rhumatisante,  et  qui 
travaillait  dans  un  lieu  humide.  A  la  suite  d'un  accouchement  prématuré,  elle 
avait  été  prise  autrelois  d'un  rhumatisme  articulaire  généralisé  qui  l'avait  laissée 
exposée  à  de  fréquentes  douleurs.  Une  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  se  dé- 
clare, et  se  porte  sur  diverses  articulations.  La  saignée,  des  sangsues,  des  cata- 
plasmes, l'usage  de  boissons  mtrées  amènent  une  grande  amélioration  ;  mais  le 
pouls  reste  fréquent.  Bientôt  les  douleurs  rejjaraissent,  et  il  s'en  live  une  à  l'ar- 
ticulation temporo-maxillaire  droite  ;  puis,  deux  jours  après,  une  autre  sur  la 
langue.  «  Si  la  malade  parle,  si  elle  veut  remuer  la  langue,  elle  sent  à  la  face 
inférieure  de  cet  organe  une  douleur  assez  vive  qui  se  prolonge  jusque  dans  le 
pharynx,  et  qui  augmente  considérablea)ent  par  la  déglutition.  11  n'y  a  ni  aphthes 
ni  ulcères,  ni  boutons  dans  la  bouche  ou  le  pharynx  ;  nulle  tuméiaction  de  ces 
parties.  »  Le  lendemain,  la  douleur  avait  quitté  la  langue  et  le  pharynx,  mais  per- 
sistait dans  l'articulation  temporo-maxillaire  droite,  et  avait  envahi  l'articulation 
correspondante  du  côté  gauche.  La  guérison  eut  lieu  rapidement  sans  retoui-  des 
douleurs  de  la  langue. 

IX.  Névralgie.  11  arrive  fréquemment,  dans  la  névralgie  trifaciale,  que  la  dou- 
leur se  prolonge  dans  la  langue;  et  le  point  lingual  a  été  noté  par  Valleix.  Mais 
dans  certains  cas  aussi  la  névralgie  est  bornée  au  nerf  lingual,  et  c'est  de  ces  cas- 
là  seulement  (ju'il  s'agit  ici.  Ilalliday,  dans  ses  considérations  sur  les  névralgies 
de  la  face  (Paris,  1852),  en  emprunte  un  exemple  à  Brewer  et  un  autre  àReil°Le 
cas  de  Reil  appartient  au  tic  douloureux  et  non  à  la  névralgie  simple  de  la  lan-ue  • 
mais  û  en  est  autrement  de  celui  de  Brewer.  «  La  douleur  avait  constamment 
son  siège  sur  le  côté  gauche  de  la  langue,  à  la  partie  la  plus  large.  Il  y  avait 
des  temps  où  elle  se  faisait  sentir  très-fréquemment  et  où  le  moindre  mouve- 
ment, soit  pour  parler,  soit  pour   mâcher  les  aliments,    la  faisait   reparaiire 
en  excitant  chez  lui,  quoiqu'il  lut  d'un  naturel  extrêmement  patient,  des  contor- 
sions pénibles  à  voir.. ..  L'examen  répété  de  la  langue  n'y  fit  jamais  apercevoir  m 
gonflement,  m  ulcération,  ni  aucun  corps  étranger,  dont  on  avait  été  jusqu'à 
soupçonner  la  présence.  Nous  voulûmes  lui  donner  de  l'extrait  de  ciguë";  mais  soit    ' 
qu'il  ne  put  pas  avaler  les  pilules,  soit  qu'd  ne  voulût  s'astreindre  à  prendre  aucun 
remède  d  une  manière  suivie,  il  fut  impossible  d  en  obtenir  aucun  effet.  Cepen- 
dant il  parut  quelquefois  recevoir  du  soulagement  de  l'usage  interne  des  fleurs  de 
zmc  et  de  leur  application  sur  la  langue.  »  Un  autre  cas  bien   tranché  a  été 
i^pporté  parle  docteur  Roser.   (Arcli.  fur  plujs.  Heilk.,  t.  XIV.)   Un  homme 
de  71  ans  ressentait  dans  le  côté  gauche  de  la  lan-ue  des  douleurs  si  violentes 
surtout  dans  le  mouvement,  qu'il  ne  pouvait   ni  parler  ni  prendre  d'autres 
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aliments  que   des  aliments  liquides.   L'exanien  de  la  partie,  dans   de  telles 
îondilions,  était  si  difficile  qu'il   l'ullut,  pour  le  faire  à  son  aise,   endormir  le 
walade.  Ne  découvrant  aucune  altération,  on  cautérisa  le  point  douloureux  ; 
raais  ajrès  une   lémission  passagère,    les  accidents  reparurent  jlus  intenses. 
On  se  décida  alors  à  la  section  du  nerf  lingual.  L'opération  fut  rendue  très- 
laborieuse  par  des  hémorrliagics.  Enfin,  le  professeur  Roser  parvint  à  réséquer 
une  [dite  section  du  nerf  (2  à  5  lignes).  La  douleur  cessa  et  un  an  jlus  tard 
elle  n'axait  pas  rejaru.  Citons  enfin  une  observation  du  docteur  J\e!fe,  publiée 
dans  Wiener  med.  Zeitung  et   analysée  dans   le  Montpellier  médical  (t.  XVI, 
p.   285).  La  douleur,   survenue   subitement,  partait  de  la  partie   postérieure 
gauclie  de  la  bouclie,  à  peu  près  vis-à-vis  de  la  dernière  molaire,  et  se  prolon- 
geait jusqu'à  la  pointe  de  la  langue.  Ces  applications  émollientes  et  narcotiques, 
l'instillation  de  substances  calmantes  dans  l'oreille,  étant  restées  sans  effet,  ou 
eut  recours  à  la  faradisation.  Un  des  f  ôles  avait  été  placé  dans  le  conduit  auditif 
préalablement  rempli  d'eau,  et  l'autre  sur  l'apophyse  mastoïde.  La  douleur  cessa 
immédiatement.  Elle  revint  ensuite,  mais  avec  moins  d'intensité,  et  il  sulfit  d'un 
petit  non  bre  d'api  licalions  nouvelles  de  l'électricité  pour  la  faire  disparaître 
d'une  manière  définitive. 

Ces  exemples  sulfisent  à  donner  une  idée  des  sj'mptômes  de  la  maladie.  Je  me 
borne  à  signaler  l'espèce  de  prédilection  de  la  névralgie  pour  le  côté  gaucbede  la 
langue  dans  les  observations  publiées,  ainsi  qu'on  l'a  déjà  vu  pour  l'hémi-glos- 
site. 

Létiologie  est  semblable  à  celle  de  la  névralgie  trifaciale.  11  en  est  de  même 
du  traitement,  excepté  en  ce  qui  concerne  les  points  où  doivent  être  portés  les 
moyens  locaux,  tels  que  la  cautérisation  et  l'électricité.  A.  Deciiaubre. 

^    IV.    Vices   de  conformation  et  patiiologie   chirurgicale.      1.    ViCES  DE 

coNFor.MATiox.  La  langue  est  sujette  à  quelques  vices  de  conformation.  Les  uns, 
tels  que  le  prolapsus  congénital  et  l'ankyloglosse,  offrent  seuls  de  l'intérêt  au 
point  de  vue  chirurgical.  Les  autres  n'ont  qu'une  importance  secondaire,  et  ré- 
clament à  peine,  l'intervention  de  l'art.  De  ce  nombre  sont  l'absence  et  la  bifî- 
dité,  que  nous. mentionnerons  d'abord  sans  y  insister. 

Absence.  La  langue  peut,  dès  la  naissance,  manquer  d'une  manière  plus  ou 
moins  complète.  On  constate  plus  souvent  l'arrêt  du  développement  qu'une  agé- 
nésie  lolalo.  Dans  le  premier  cas  la  base  de  l'organe  existe  encore,  amoindrie  et 
déformée.  D'ordinaire,  à  la  place  que  devrait  occuper  la  langue,  on  remarque  une 
petite  éminence,  en  forme  de  mamelon,  qui  se  contracte  d'une  manière  appréciable 
au  toucher.  Les  auteurs  n'ont  pas  parlé  de  l'état  de  la  succion  chez  les  jeunes 
sujets  atteints  de  ce  vice  grave  de  conformation;  il  est  difficile  d'admettre  qu'elle 
puisse  s'exécuter  convenablement.  On  a  mentionné  avec  plus  de  soin  la  manière 
dont  s'effectuent  les  diverses  fonctions  dans  un  âge  plus  avancé.  La  gène  apportée 
par  l'absence  de  la  langue  n'est  souvent  que  temporaire,  fait  remarquable 
dont  la  constatation  a  enhardi  les  cliirurgiens,  dans  les  cas  où  il  faut  sacrifier 
l'organe.  La  déglutition  finit  par  s'exécuter  avec  assez  de  facilité,  surtout  pour 
les  aliments  solides  ;  l'expuition  est  possible,  et  la  mastication  est  à  peine  plus 
laborieuse.  On  a  vu  des  sujets  parler  avec  une  telle  facilité,  que,  suivant  la  re- 
marque dedeJussieu,  il  était  impossible  de  croire  qu'ils  fussent  privés  de  l'organe 
réputé  essentiel  de  la  parole. 

Les  cas  d'absence  accidentelle  de  la  langue  sont  plus  nombreux.  On  les  observe 
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notamment  dans  le  jeune  Tige,  à  la  suite  d'ulcérations  de  diverse  nature,  et 
surtout  dans  le  cours  de  la  variole.  Louis  en  a  consigné  plusieurs  dans  les 
Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie.  Le  docteur  Bauon  a  récemment  commu- 
niqué à  la  Sociclé  pathologique  ai  Dublin  (16  avril  1864)  l'obscrvalion  d'un 
homme  chez  lequel  le  plancher  buccal  présentait  une  surface  unie  ;  la  muqueuse 
était  à  pc'ine  plus  épaisse  au-devant  de  l'épiglotte.  La  lésion  ne  fut  constatée  qu'au 
moment  où  l'on  voulut  examiner  la  langue  du  malade.  Il  résulta  des  renseigne- 
ments incomplets  qu'on  put  recueillir,  que  cet  organe  avait  disparu  graduelle- 
ment dans  le  jeune  âge,  à  la  suite  d'une  ulcération  attribuée  à  l'habitude  qu'avait 
le  malade  de  tenir  dans  la  bouche  des  boutons  ou  d'autres  objets  de  cuivre. 

L'absence  de  la  langue  peut  être  due  à  l'atrophie  et  ne  porter  que  sur  la  moitié 
de  son  épaisseur.  Ainsi,  Chollet  [Journal  général  de  médecine,  année  182.") 
parle  d'un  sujet  chez  lequel  une  moitié  de  l'organe  était  formée  seulement  par 
l'adoss  ment  de  la  muqueuse  à  elle-même. 

Quelle  que  soit  leur  étendue,  de  pareils  vices  de  conformation  congénitaux  ou 
accidentels  sont  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Le  chirurgien  laisse  à  la  na- 
ture le  soin  de  suppléer  à  l'organe  qui  manque.  La  gène  des  fonctions  diminue 
tous  les  jours,  et  personne  n'a  encore  songé  à  mettre  à  profit  l'expérience  du 
malade  d'Ambrolse  Paré  [OEuvres  complètes,  tome  II,  page  608)  qui  parvint  à 
proférer  des  paroles  distinctes  à  l'aide  d'une  sorte  d'écuelle  de  bois  qu'il  tenait 
entre  les  dents. 

Bifidité.  Cette  disposition  de  la  langue,  qui  est  l'état  normal  de  quelques  mammi- 
fères (dromadaire,  phoque),  qu'on  observe  chez  quelques  oiseaux  et  d'une  manière 
plus  générale  chez  les  reptiles,  est  une  anomalie  assez  rare  chez  l'homme  et  se  lie  à 
d'autres  difformités.  Dans  un  cas  relaté  par  Pigné  [Bidletin  de  la  Société  anaLo- 
mique,  tome  XXII,  page  169),  deux  langues  latérales,  ayant  deux  freins  réunis 
sur  la  ligne  médiane  en  un  tronc  court  et  résistant,  existaient  chez  un  monstre 
qui  avait,  de  plus,  quatre  membres  abdominaux  et  diverses  lésions  incompatibles 
avec  la  vie.  Parise  (de  Lille)  a  cité  (Bulletin général  de  thérapeutique,  tome  LXIII, 
p.  269)  un  cas  plus  intéressant  observé  chez  un  enfant  de  15  jours.  Il  s'agissait, 
dans  l'espèce,  d'un  arrêt  général  de  développement  de  la  partie  inférieure  de  la 
face,  avec  division  du  maxillaire  inférieur  et  bifidité  de  la  langue.  Ce  dernier 
organe  présentait,  sur  la  hgne  médiane,  une  fente  profonde  à  la  partie  antérieure, 
où  elle  séparait  les  bords  supérieurs  des  génio-glosses;  la  division  devenait  de 
plus  en  plus  superficielle  en  arrière,  et  elle  s'arrêtait  à  la  naissance  du  repli 
glosso-épyglottique  médian.  L'entant  succomba  avant  qu'on  eût  pu  tenter  aucune 
opération  réparatrice. 

Prolapsus  congénital.  Bien  étudiée  depuis  Lassus,  et  remarquablement  dé- 
crite par  M.  Gayraud  (Thèses  de  Montpellier,  1864),  cette  anomalie  hnguale  a 
été  désignée  sous  les  noms  de  lingua  vituUna,  propendula,  macroglossia, 
glossoptose,  prolongement  hypertropbique,  prolapsus,  étranglement  chronique. 
C'est  une  maladie  rare,  malgré  le  nombre  relativement  considérable  des  cas 
pubhés  dans  les  annales  de  la  science.  Congénitale  ou  accidentelle,  elle  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  le  gonflement  aigu  de  la  langue,  produit  par  une  glossite. 
L'hypertrophie  chronique,  réahsée,  indépendante  de  la  cause  qui  l'a  produite, 
sera  seule  l'objet  de  cet  article. 

Causes.  L'étiologie  du  prolapsus  congénital  est  très-obscure.  On  a  invoqué 
tour  à  tour,  sans  preuves  bien  manifestes  de  leur  action  causale,  tantôt  une  lon- 
gueur trop  considérable  de  l'organe,  (antôt  une  élévation  trop  grande  avec  projec- 
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tion  en  avant  du  larynx,  sous  l'influence  de  quelque  contracture  des  fibres 
postérieures  des  muscles  génio-glosses  ;  d'autrefois,  une  paralysie  des  muscles  qui 
retiennent  la  langue  dans  sa  position  normale,  ou  une  hypertrophie  de  l'organe, 
Cette  dernière  condition  est  du  moins  atlachée  au  prolapsus  lingual  et  joue  à  son 
égard  le  rôle  de  l'engorgement  chronique  du  col  utérin,  dans  certains  cas  de 
chute  de  la  matrice. 

En  réalité,  les  causes  de  ce  vice  de  conformation  sont  encore  mal  déterminées. 
11  n'est  pas  rare  chez  les  monstres.  Je  l'ai  noté  sur  un  bon  nombre  de  sujets 
monstrueux,  dont  les  auteurs  ont  publié  le  dessin  à  l'occasion  d'autres  anoma- 
lies, sans  signaler  cette  particularité.  Les  anencéphales  naissent  souvent  avec  la 
langue  pendante.  L'excès  relatif  du  volume  de  la  langue  nous  paraît  lié  dans  ces 
cas  à  l'arrêt  du  dévelojjpement  d'autres  parties,  et  représente  une  des  applica- 
tions de  la  loi  de  Geoffroy  Saint-Hilairc,  sur  le  balancement  des  organes;  quoiqu'il 
en  soit,  c'est  de  bonne  heure  que  l'hypertrophie  s'accentue  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  L'influence  initiale  échappe  par  cela  môme  à  l'observation  directe.  Nous 
pouvons  mieux  apprécier  les  influences  qui  favorisent  le  développement  ultérieur 
de  la  langue  prolabée  en  dehors  de  la  cavité  buccale. 

Le  libre  contact  de  l'air  et  des  objets  extérieurs,  la  pression  continue  des  dents 
et  des  gencives,  les  efforts  incessants  auxquels  se  livrent  les  malades,  soit  pour 
opérer  la  succion,  soit  pour  mâcher  ou  avaler  les  aliments,  soit  enfin  pour  arti- 
culer quelques  mots,  sont  tout  autant  de  circonstances  tendant  à  augmenter 
l'hypertrophie.  Elles  agissent  toutes  dans  le  même  sens  d'une  manière  lente,  mais 
assurée. 

L'étiologie  du  prolapsus  congénital  peut-elle  être  éclairée  par  celle  du  pro- 
lapsus accidentel?  Ici  du  moins  les  corrélations  de  l'hypertrophie  avec  une 
influence  antérieure  ont  été  indiquées  plus  affirmativement.  On  a  surtout  noté  les 
suivantes:  convulsions  du  jeune  âge  (Leblanc,  d'Orléans),  attaques  épilepti- 
lormes,  quinles  de  toux  (Murray  Humphrey),  etc.  La  plus  fréquente  est  la 
glossite,  qui  agit  habituellement  sur  tout  l'organe,  pour  en  produire  l'hypertro- 
phie momentanée,  plutôt  que  la  chute  permanente.  Quelquefois,  son  action  est 
hmitée  ;  ainsi.  Graves  a  vu,  chez  un  étudiant,  une  glossite  de  la  moitié  gauche  de 
la  langue  donner  lieu  à  une  augmentation  de  volume  persistant  deux  ans  après 
la  guérison.  Mais  ces  faits  ne  sont  plus  comparables  à  ceux  qui  nous  occupent. 
Du  reste,  les  cas  de  prolapsus  hyperlrophique ,  consécutifs  à  une  glossite, 
deviennent  tous  les  jours  plus  rares  à  mesure  que,  mieux  connue,  cette  dernière 
maladie  est  soumise  à  un  traitement  plus  méthodique. 

Symptômes.  L'hypertrophie  congénitale  s'accompagne  au  début  d'une  diffor- 
mité qui  échappe  d'ordinaire  à  l'attention  des  parents.  Aussi,  les  premiers 
symptômes  passent-ils  aisément  inaperçus.  Les  enfants  tettent  avec  facilité  ;  ils  ont 
seulement  la  bouche  entrouverte,  et  une  certaine  tendance  à  porter  la  lan^^ue 
entre  les  lèvres.  Parfois,  la  succion  ne  peut  s'exécuter  que  dans  des  circonstances 
parliculières  et  avec  une  conformation  spéciale  du  mamelon.  Plus  rarement  elle 
est  impossible,  et  on  doit  soumettre  les  nouveau-nés  à  une  alimentation  artifi- 
cielle. Dans  le  cas  de  Maurant  (Journal  de  médecine  de  Vanderm.,  tome  XV, 
p.  156),  la  gène  de  la  succion  fut  attribuée  à  un  certain  degré  d'ankyloglosse, 
auquel  on  ne  put  remédier,  et  l'hypertropliie  ne  se  prononça  que  plus  tard. 

Quels  que  soient  les  phénomènes  initiaux,  la  santé  des  enfants  n'est  pas  ordi- 
nairement compromise,  car  la  di'glutition  est  toujours  facile  au  début. 

Plus  tard,  dans  une  seconde  période,  vers  l'âge  de  deux  ou  trois  ans,  la  proci- 
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dence  devient  permanente,  et  le  gonflement  fait  des  progrès  rapides.  Les  lèvres 
restent  entr'ouvertes,  le  rapprochement  des  màclioiros  est  impossible,  et.  le  jeune 
sujet  ne  peut  plus  ramener  la  langue  dans  la  cavité  buccale,  ni  retenir  la  salive 
dans  la  bouche.  Après  un  certain  temps  de  marche  ascendante,  la  maladie  reste 
à  peu  près  stationnaire,  et  alors  achèvent  de  se  produire  les  altérations  anato- 
|[iiques  et  les  dérangements  fonctionnels,  liés  à  toute  hypertropliie  avec  pro- 
*3psus,  qu'elle  soit  congénitale  ou  accidentelle. 

A  celte  période,  que  j'appellerai  période  d'état,  la  langue  revêt  une  nouvelle 
apparence.  Elle  acquiert  des  dimensions  exagérées,  et  parfois,  comme  dans  le 
fait  de  Delpech,  un  volume  dix  fois  plus  considérable  que  dans  l'état  naturel. 
La  pointe  se  recourbe  en  bas,  et  sa  portion  libre  s'étale  au-devant  du  menton, 
présentant,  suivant  l'expression  de  Gaspard  Peucer,  les  apparences  d'une  langue 
de  veau  récemment  égorgé.  Sa  surface  sèche,  rugueuse,  à  coloration  noirâtre,  due 
à  la  présence  d'une  couche  de  sahve  et  de  mucus  desséchés,  semble  se  recouvrir 
de  granulations,  qui  ne  sont  que  des  papilles  hypertrophiées.  La  consistance,  une 
fois  accrue,  est  uniforme,  sans  induration  ni  ramollissement.  Des  veines  vari- 
queuses rampent  souvent  sur  les  côtés  du  frein,  et  M.  Pasturel  a  même  vu  des 
battements  artériels  soulever  les  bords  de  l'organe.  Tous  ces  symptômes  sont  plus 
accentués  pendant  l'hiver,  où  l'action  du  froid  leur  fait  subir  une  espèce  de  recru- 
descence inflammatoire  avec  tension  des  tissus,  coloration  plus  rouge,  et  sensi- 
bilité exagi'rée. 

Quand  l'hypertrophie  est  très-considérable,  on  observe  un  sillon  circulaire, 
séparant  la  partie  extérieure  de  la  langue,  de  celle  qui  est  encore  contenue  dans 
la  cavité  buccale.  Plus  prononcé  à  la  face  inférieure,  ce  sillon  est  souvent  le  siège 
d'ulcérations  superficielles,  d'où  s'écoule  une  sanie  fétide.  Pourtant  l'organe  peut 
être  protégé  contre  l'action  irritante  des  de«ts  incisives  et  canines,  grâce  à  une 
circonstance  particulière  notée  déjà  par  Sédillot,  et  que  j'ai  retrouvée  très-évidente 
chez  une  jeune  fille  soumise  à  mon  observation  au  mois  de  mars  1865.  Le  déve- 
loppement de  la  partie  placée  en  avant  du  sillon  est  assez  grand  parfois,  pour  qu'il 
en  résulte  un  étranglement  véritable,  et  qu'on  puisse,  avec  Freteau  (de  Nantes),  le 
comparer  à  l'endurcissement  qu'acquiert  le  gland  dans  le  paraphimosis. 

La  partie  encore  contenue  dans  la  cavité  buccale  conserve  des  dimensions  rela- 
tivement moindres  ;  sa  forme  est  plus  arrondie  ;  l'organe  est,  en  outre,  entraîné 
en  avant  et  en  haut,  attirant  dans  ce  sens  l'os  hyoïde;  le  frein,  nécessai- 
sairement  déplacé,  s'interpose  entre  les  incisives  moyennes  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, dont  le  contact  peut  l'ulcérer. 

La  tumeur  formée  par  la  langue  hypertrophiée  est  indolente,  à  moins  que  des 
t'fforts  exagérés  faits  par  le  malade,  une  palpation  trop  énergique,  ou  toute 
autre  cause  du  même  ordre,  ne  viennent  occasionner  momentanément  un  gonfle- 
ment douloureux  avec  chaleur  accrue,  et  exulcérations  de  la  face  inférieure 
de  l'organe.  Lorsqu'elle  dure  depuis  plusieurs  années,  la  procidcnce  entraîne 
d'autres  difformités  portant  sur  les  parties  qui  entourent  la  hngue  ou  sont  en 
connexion  avec  elle. 

Le  maxillaire  inférieur  éprouve  le  premier  des  modifications  caractéristiques; 
si  la  maladie  est  congénitale,  il  subit  ou  un  arrêt  manifeste  de  développement,  ou 
une  véritable  atrophie.  Son  épaisseur  est  moins  grande,  et  la  hauteur  de  sa 
branche  horizontale  sensiblement  amoindrie.  De  plus,  il  éprouve  une  espèce  de 
torsion  sur  lui-mcme  qui  peut  aller  jusqu'à  un  compLt  renversement.  Alors  les 
faces  antérieure  et  postérieure  de  la  branche  horizontale  deviennent  l'une  infé- 
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rienre,  l'autro  supérieure,  et  le  rebord  alvéolaire  regarde  direct-îracral  en  avant, 
quelquefois  même  en  avant  et  en  bas  ;  il  en  résulte  que  le  plancher  de  la  bouche 
représente  un  plan  fortement  incliné  en  avant  dont  la  disposition  tend  sans  cesse 
•à  augmenter  la  lésion  dont  elle  est  l'effet.  La  portion  qui  supporte  les  diTuières 
molaires  et  qui  cori^espond  au  point  de  tension  est  moins  abaissée,  aussi  celles-ci 
peuvent  arriver  au  contact,  tandis  que  les  incisives  éprouvent  un  écartcment 
permanent  qui,  chez  notre  malade,  mesurait  4  centimètres.  Si  la  difformité  est 
moins  grande,  au  lieu  de  cette  torsion  de  l'os,  on  note  un  simple  renversement 
du  rebord  alvéolaire.  Les  dents  antérieures  sont  déviées  en  même  temps  que  l'os 
qui  les  supporte;  leur  direction  est  horizontale,  et  à  cause  de  l'exagération  de  la 
couibc  que  décrit  le  rebord  alvéolaire,  elles  ont  toujours  entre  elles  un  écartement 
plus  grand  qu'à  l'état  normal.  En  se  déviant,  elles  se  carient,  se  déchaussent, 
sont  vacillantes  et  tombent  ou  s'usent  rapidement;  presque  toujours  elles  s'in- 
crustent d'une  couche  de  tartre  qui,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  comme  celui 
de  Sédillot  et  le  nôtre,  forme  une  plaque  de  revêtement  lisse,  arrondie,  recourbée 
en  arcade,  aussi  solide  qu'une  pierre  et  protégeant  la  face  inférieure  de  la 
langue. 

La  direction  des  grosses  molaires  et  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  est  à 
peine  changée;  les  unes  et  les  autres  sont  seulement  un  peu  saillantes.  Dans  les 
cas  d'hypertrophie  accidentelle  survenue  après  la  première  dentition,  l'atrophie  et 
la  torsion  du  maxillaire  manquent,  les  incisives  et  les  canines  se  renversent  et 
s'écartent  un  peu  •  mais  usées  par  le  frottement  continuel  de  la  langue,  elles  sont 
progressivement  réduites,  selon  l'expression  de  Boyer,  à  des  chicots  qui  finissent 
par  tomber. 

La  lèvre  inférieure,  de  plus  on  plus  repoussée  en  avant,  se  renverse,  devient 
pendante,  et  subit  une  véritable  hypertrophie,  à  laquelle  concourent  les  efforts 
conlinuJs  auxquels  se  livrent  les  malades  pour  retenir  k  sahve;  elle  est  parfois 
le  siège  d'un  gonflement  œdémateux  qui  prédispose  sa  face  interne  et  son  bord 
libre  aux  ulcérations,  gerçures  et  crevasses. 

Enfin,  de  plus  en  plus  entraînée  par  son  propre  poids,  la  langue  attire  en  haut 
et  en  avant  l'os  hyoïde  et  le  larynx,  en  môme  temps  qu'elle  impose  une  direction 
oblique  aux  amygdales  et  aux  pihers  du  voile  du  palais. 

De  toutes  ces  altérations  anatomiques  résultent  une  hideuse  difformité  et  des^ 
désordres  fonctionnels  qu'il  n'est  pas  pei^is  de  passer  sous  silence. 

La  préhension  des  ahments  solides  et  hquides  n'est  plus  possible  par  le  méca- 
nisme ordmaire  :  les  liquides  sont  déposés  à  l'aide  d'un  biberon  ou  d  une  cuiller 
peu  large  sur  la  surface  supérieure  de  la  langue,  qui  se  creuse  en  gouttière  im- 
parfaite; les  sohdes,  introduits  sur  les  grosses  molaires,  sont  soumis  à  une  masti- 
cation laborieuse,  pour  laquelle  les  doigts  ramènent  sans  cess3  les  aliments  sur  les 
côtés  de  la  tumeur.  Les  incisives  et  les  canines  de  l'une  et  l'autre  mâchoire  res- 
tant inaclives,  les  grosses  molaires  seules  agissent,  non  sans  exposer  la  langue  à 
des  morsures  douloureuses  que  l'attention  la  plus  soutenue  ne  suffit  pas  toujours 
à  éviter.  Aussi  beaucoup  de  malades  sont  réduits  à  l'usage  des  ahmcnls  liquides, 
des  bouillons,  etc. 

L'alimentation  et  par  suite  la  nutrition  sont  forcément  imparfaites;  la  santé 
reste  chancelante  et  le  développement  physique  est  incomplet. 

L'émaciation  est  encore  augmentée  par  l'écoulement  continuel  et  l'abondance 
inso  ite  de  la  sahve.  De  cette  dernière  cause  provient  sans  doute  la  soif  incommode 
qui  tourmente  les  malades.  La  déglutition,  quoique  toujours  possible,  est  rendue 
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diflicile  par  le  déplacoment  de  l'os  hyoïde  et  du  larynx,  probablement  aussi  par 
l'aridité  et  la  sécheresse  habituelles  de  l'arrière-n-oro-o. 

La  respiration,  presque  normale,  se  fait  ou  j^ir  les  fosses  nasales  ou  par  la 
bouche  largement  ouverte.  Nous  avons  vu  chez  un  malade  survcmr  un  commen- 
cement d'asphyxie  à  la  smte  de  tentatives  de  réduction  de  la  lan-ue 

La  phonation  est  altérée  :  dans  les  cas  où  le  prolapsus  est  très-marqué,  les  su- 
jets balbutient,  non  sans  efforts,  quelques  mots  inintelligibles,  dont  il  faut  deviner 
le  sens.  Pourtant  ils  parviennent  peu  à  peu  à  articuler  d'une  manière  distincte- 
quelques-uns  même  ont  la  parole  très-nette  et  le  chant  facile;  mais  ce  sont 
là  des  exceptions. 

Les  autres  fonctions  s'exécutent  d'une  manière  normale,  et  sauf  l'amaigrisse- 
ment notable  etla  faiblesse  de  la  constitution  rien  ne  vient  trahir  l'existence  "d'une 
aussi  grave  difformité. 

La  marche  du  prolapsus  est  essentiellement  progressive  ;  lente  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  elle  reçoit,  tôt  ou  tard,  de'quelque  cause  occasionnelle 
une  impulsion  subite  qui  en  accélère  les  progrès  ;  mais,  arrivée  à  sa  période  d'état,' 
elle  reste  à  peu  près  stationnaire,  pendant  un  temps  qui  n'a  d'autres  limites  que  les 
hmites  mêmes  de  la  vie  du  sujet,  ou  celles  que  lui  assigne  l'intervention  active  du 
chirurgien.  Jamais  on  n'a  observé  de  tendance  à  la  guérison  parles  seules  forces 
de  la  nature,  ot  la  terminaison  peut  être  funeste  si  l'art  n'intervient  à  propos. 

Rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître  le  prolapsus  hypertrophique  de  la 
langue;  la  lenteur  de  sa  marche,  la  difformité  hideuse  qu'il  occa.sionne,  les  alté- 
rations anatomiques  si  remarquables  dont  d  est  la  cause  sont  des  signes' plus  que 
sufiisants  pour  éclairer  le  chirurgien;  aussi  croyons-nous  inutile  de^consacrer  un 
paragraphe  spécial  au  diagnostic  différentiel. 

Le  prolapsus  de  la  langue  n'est  pas  grave ,  disent  avec  Boyer  les  auteurs  ' 
qui  n'ont  jamais  eu  occasion  de  l'observer.  Nous  ne  saurions  partager  cette 
manière  de  voir,  malgré  la  haute  autorité  du  nom  derrière  lequel  elle" s'abrite. 
Le  prolapsus  s'accompagne  d'un  côté  de  troubles  fonctionnels  sérieux  pou- 
vant compromettre  la  vie;  de  l'autre  d'une  hideuse  difformité  qui  oblige  les 
malades  à  se  séquestrer  delà  société,  pour  laquelle  ils  sont  un  objet  de  dégoût  et 
de  répulsion  instinctifs.  Livré  à  lui-même,  il  aboutit  à  une  terminaison  nécessai- 
rement fatale;  de  plus,  il  ne  saurait  guérir  spontanément  sans  une  opération 
sérieuse,  devant  laquelle  on  a  reculé  longtemps,  et  qu'on  n'aborde  pas  aujour- 
d'hui môme  sans  crainte.  Nous  avons  donc  le  droit  de  dire,  nous  basant  sur  une 
mterprétation  rigoureuse  des  faits  et  sur  notre  expérience  personnelle,  que  l'hy- 
pertrophie avec  chute  est  une  maladie  grave,  et  qu'à  ce  titre  elle  justifie  toutes 
les  tentatives  que  l'on  peut  faire  pour  en  amener  la  guérison. 

Les  documents  relatifs  à  l'anatomie  pathologique  du  prolapsus  sont  récents  et 
encore  peu  nombreux;  pourtant  l'examen  microscopique  de  la  partie  de  langue  en- 
levée a  été  consigné  dans  quelques-unes  des  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour. 
Il  résulte  de  ces  faits,  auxquels  vient  s'ajouter  le  nôtre,  que  le  plus  souvent  l'hyl 
,  pertrophie  tient  à  un  développement  excessif  et  rapide  des  élémenls  qui  entrent 
dans  la  composition  de  la  langue.  Le  lissu  musculaire  paraît  en  être  le  siège  à  peu 
près  exclusif,  et  le  docteur  Weber  (de  Conn)  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1855,  p.  G31) 
a  même  noté,  dans  un  cas  à  marche  très-rapide,  la  formation  manifeste  de  nou- 
veaux  faisceaux  musculaires  striés.  Le  tissu  qu'il  a  soumis  à  un  examen  attentif 
avait  pour  base  des  cellules  arrondies   ou   ovalaires,    entre  lesquelles   on  voyait 
quelques  cylindres  striés,  et  d'autres  ne  renfermant  que  des  noyaux  espacés  de 
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distance  en  dislance  et  ressemblant  au  tissu  musculaire  embryonnaire.  Le  volume 
de  ces  divers  cylindres  était  bien  au-dessous  de  celui  des  cylindres  normaux. 

Dans  deux  cas  très-intéressants  observés  par  Vircliow,  le  tissu  de  la  langue  res- 
semblait à  un  véritable  tissu  caverneux  dont  les  mailles  renfermaient  un  liquide 
jaunâtre,  plus  ou  moins  trouble,  se  coagulant  spontanément  à  l'air,  et  offrant  la 
réaclion  de  l'albumine.  Le  célèbre  anatomo-palbologiste  regarde  ce  tissu  comme 
produit  par  une  ectasie  des  vaisseaux  lymphatiques.  Billrolh  semble  croire  à  la 
fréquence  de  cette  altération,  car  il  dit  [Élém.  de  pathologie  chir.  générale, 
p.  725)  que  la  tumeur  lymphatique  caverneuse  s'observe  à  l'état  congénital 
dans  la  langue  comme  une  des  formes  de  la  macro-gloscie.  S'appuie-t-il  sur 
quelques  observations  nouvelles  pour  justifier  son  assertion?  c'est  ce  qu'il  omet 
de  dire.  Mes  recherches  pour  retrouver  des  faits  analogues  sont  restées  infruc- 
tueuses. Comme  Sédillot,  Paget  et  la  plupart  des  observateurs,  je  n'ai  constaté 
chez  ma  jeune  malade  que  l'existence  d'une  hypertrophie  générale  portant  princi- 
palement sur  le  tissu  musculaire;  aussi  suis-jc  tenté  de  croire  que  les  faits  isolés 
de  Yirchow  n'ont  d'autre  valeur  que  celle  qu'ils  doivent  à  leur  rareté. 

Traitement.  Le  traitement  n'est  pas  le  même  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie.  Tout  à  fait  au  début  du  prolapsus  congénital,  on  peut  combattre  la  ten- 
dance qu'ont  les  jeunes  sujets  à  pousser  la  langue  hors  delà  bouche  par  une  légère 
stimulation  locale.  Il  est  important,  à  celte  époque,  de  faire  choix  d'une  nourrice 
dont  le  mamelon  gros  et  long  puisse  être  saisi  sans  difficulté,  ou  mieux  de  nourrir 
l'enfant,  comme  l'a  conseillé  Lassus,  par  un  mélange  de  lait  de  vache  et  d'eau 
d'orge  pris  à  la  cuiller.  Ce  dernier  moyen  dirige  les  mouvements  de  la  langue 
dans  un  sens  contraire  à  celui  qu'elle  prenait  pur  les  efforts  de  succion.  Il  flml  de 
plus,  dans  l'intervalle  des  repas,  maintenir  les  mâchoires  rapprochées  à  l'aide 
d'un  bandage  en  fronde.  On  remplit  ainsi  une  triple  indication  :  1"  empêcher  le 
déplacement  de  la  langue  ;  2  '  en  réduire  le  volume  par  une  douce  compression; 
5°  enfin,  prévenir  ou  effacer  les  altérations  secondaires  si  promptes  à  se  produire. 
Si,  lualgré  ce  traitement  méthodique,  l'hypertropliie  suit  sa  marche  progressive, 
ou  si  le  médecin  est  appelé  pendant  la  période  d'état,  faut-il  recourir  de  suite  aux 
moyens  extrêmes  ? 

On  a  conseillé  l'usage  des  purgatifs  fréquemment  répétés,  aidés  des  lotions 
émollientes  et  des  émissions  sanguines  locales  (sangsues,  scarification,  saignée  de 
la  ranine).  Ces  divers  moyens,  utiles  assurément  dans  les  cas  d'intumescence  in- 
ilammatoire,  sont  le  plus  souvent  inefficaces  dans  la  véritable  hypertrophie,  et  on 
ne  réussit  qu'exceptionnellemeni  à  diminuer  assez  le  volume  de  la  langue  pour 
le  mettre  en  rapport  avec  la  capacité  de  la  cavité  buccale. 

11  y  a  lieu  d'essayer  alors  un  moyen  de  traitement  inoffensif  quand  il  est  bien 
appliqué,  et  d'une  utihté  sanctionnée  par  des  succès  nombreux,  c'est  ia  compres- 
sion. Emplojée  pour  la  première  fois  en  1772  par  Leblanc  (d'Orléans),  elle  a 
depuis  lors  réussi  entre  les  mains  de  Freteau  (de  Nantes),  Delpech,  Murray  Ilura- 
phrey,  etc.  D'après  une  statistique  publiée  par  ce  dernier  auteur  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  (5^  série,  t.  II,  p.  36),  sur  26  cas  d'hypertrophie  la  com- 
pression a  donné  7  succès,  c'est-à-dire  que  plus  d'un  quart  des  malades  a  été 
guéri  sans  avoir  couru  aucun  danger  imputableau  traitement.  Nous  pouvons  donc 
poser  en  principe  qu'il  faut  faire  des  tentatives  qui  n'amoindrissent  pas,  en  cas 
d'insuccès,  les  chances  de  recours  au  seul  moyen  héroïque. 

La  compression  peut  être  faite  par  deux  procédés  :  soit  par  compression  indi- 
recte et  rélropulsion  (procédé  de  Leblanc,  d'Orléans),  soit  par  compression  simple 
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(procédé  de  Freteau,  de  Nantes).  Le  proc«lé  de  Leblanc  consiste  à  ramener  gra- 
duellement la  langue  dans  la  cavité  buccale,  en  exerçant  sur  elle  une  action  éner- 
gique à  1  aide  d'un  sac  de  toile  et  du  bridon  imaginé  par  Pibrac  (Mémoires  de 
r Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  514)  pour  le  traitement  des  plaies  de  la  langue. 
Dune  efticacite  douteuse,  il  est  difficilement  supporté  à  cause  des  menaces  sé- 
rieuses d  asphyxie  qui  résultent  souvent  de  toute  tentative  de  rétropulsion.  Celui 
de  Freteau  serait  plus  facilement  applicable  dans  la  majorité  des  cas.  Nous  ne 
croyons  pas  nécessaire  d'en  donner  une  description  minutieuse.  Quelques  tours 
d'un  tissu  de  soie  plat  et  élastique  maintenus  contre  la  face  même  et  les  bords  de 
la  langue  par  de  nouveaux  tours  du  même  tissu  suffiraient  pour  produire  une  telle 
diminution  de  volume,  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures  la  langue  souple  et 
molle  pourrait  être  ramenée  dans  la  cavité  buccale.  Un  succès  aussi  rapide  étonne 
à  bon  droit  tous  ceux  qui  ont  eu  occasion  d'observer  la  véritable  hypertrophie  lin- 
guale datant  de  plusieurs  années.  Delpech  n'obtint  qu'après  un  temps  Irès-long 
une  guérison  incomplète,  et  Murray  liumphrey  ne  réussit  chez  un  enfant  de 
6  ans  qu'après  plusieurs  tentatives  infructueuses. 

Pourtant,  quoique  infidèle,  cette  méthode  de  traitement  mérite  d'être  conservée 
dans  la  pratique  chirurgicale.  Sans  doute  elle  peut  occasionner  une  perte  de 
temps,  mais  on  en  profite  pour  améliorer  la  constitution  ordinairement  délabrée 
des  malades. 

Dans  les  cas  extrêmes,  le  retranchement  de  la  partie  hypertrophiée  devient  la 
seule  ressource.  Nous  avons  ici  plusieurs  questions  importantes  à  discuter.  Et 
d'abord laul-il  recourir  à  l'opération?  L'amputation  d'une  partie  de  la  langue  était 
autrefois  regardée  comme  une  opération  des  plus  sérieuses.  On  était  retenu  par  la 
crainte  de  riiémorrhagie  et  le  danger  des  troubles  fonctionnels  qu'un  supposait  a 
priori  devoir  être  le  résultat  delà  mutilation  d'un  organe  aussi  important.  La  pu- 
blication du  mémoire  de  Louis  modifia  avani.ag.uisement  les  idées  reçues,  en  dé- 
montrant par  des  obs2rvations  authentiques  que  l'extirpation  môme  complète  de  lu 
langue  n'apportait  pas  une  gène  trop  grande  aux  fonctions  auxquelles  cet  organe 
concourt  sans  en  èlre  l'unique  instrument.  Djpuis  lors  on  a  souvent  eu  recours  à 
cette  opération,  aujourd'hui  regardéj  ajuste  titre  comme  très-peu  dangereuse  lors- 
qu'elle n'inlér,.sse  pas  la  base  de  la  langue.  Mais  l'amputation  est-elh  dans  l'espèce 
justifiée  par  la  gravité  de  la  maladie?  Comme  l'avons  déjà  dit  à  propos  du  pronosiic, 
le  prolapsus  hyp-rtrophique  congénital   ou  accidentel  a  une   marche  lente  et 
progressive;  parvenu  à  sa  période  d'état,  il  est  incurable  par  les  seules  forces  de 
la  nature;  le  marasme  et  la  mort  en  sont  la  terminaison  fatale  si  on  l'abandonne 
à  lui-même.  Ne  sont-ce  pas  là  des  motifs  suffisants  de  nous  prononcer  en  faveur 
d'une  opération  relativement  bénigne?  Il  est  du  reste  des  considérations  d'un 
autre  ordre  qui  doivent  peser  du  plus  grand  poids  sur  la  détermination  du  chi- 
rurgien. Tous  les  sujets  atteints  de  l'hyperlrophie  linguale  demandent  à  en  être 
débarrassés.  En  présence  de  la  difformilé  hideuse  et  choquante  dont  elle  s'accom- 
pagne, nous  n  hésiterons  jamais  à  conseiller  l'usage  du  seul  moyen  héroïque, 
d'autant  qu'd  ne  compromet  pas  d'une  manière  directe  les  jours  des  malades. 

Quelle  est  la  partie  de  la  langue  dont  on  doit  faire  le  sacrifice?  Il  suffit  dans 
tous  les  cas  de  reiranclier  la  portion  de  l'organe  qui  fait  saillie  en  dehors  de  la 
cavité  buccale.  Le  sillon  circulaire  dont  j'ai  parlé  plus  haut  peut  servir  à  indiquer 
la  limite;  mais  il  est  quelquefois  avantageux  de  rendre  l'opération  plus  complète 
en  faisant  porter  l'instrument  un  peu  en  arrière  des  arcades  dentaires.  L'exan-é- 
ralion  du  volume  est  telle,  que  la  partie  conservée  est  toujours  suffisante  et  au 
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delà  pour  l'exercice  à  peu  près  régulier  des  fonctions.  Eu  restant  en  dehors  des 
arcades  dentaires  renversées,  on  s'expose  à  laisser  persister  la  difformité  qu'on  a 
voulu  détruire,  et  à  perdre,  en  partie,  le  bénéfice  de  l'intervention  cliiriirgicale.  Ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  d'établir  la  valeur  des  diverses  méthodes  préconis 'es,  incision, 
ligature,  écrasement  linéaire,  cautérisation,  etc.  Il  en  sera  question  plus  tard. 
Qu'il  nous  suffise  d'avoir  posé  la  nécessité  de  l'opération  et  le  point  sur  lequel  elle 
doit  porter. 

Si  la  langue  peut  être  réduite  à  son  volume  normal,  le  rôle  du  chirurgien  est-il 
terminé?  non,  assurément.  Il  est  des  altérations  anatomiques,  effets  du  prolapsus, 
qui  deviennent  sources  d'indications.  11  laut  d'abord  débarrasser  les  dents  de  la 
couche  de  tartre  qui  les  recouvre  et  contribue  quelquefois,  comme  chez  notre 
malade,  au  renversement  de  la  lèvre  iniérieure;  souvent  même  le  sacrifice  des 
dents  antérieures  est  nécessaire,  à  cause  de  l'énorme  sailhe  qu'elles  présentent. 
On  s'occupe  ensuite  de  redresser  le  maxillaire  inférieur  par  l'application  d'un 
bandage  en  fronde  dont  l'action  est  lente,  mais  salutaire.  La  fronde  à  chefs 
élastiques  que  j'ai  proposée  pour  le  traitement  des  fractures  du  maxillaire 
inférieur  aurait  sans  contredit  des  effets  plus  rapides.  Je  l'ai  essayée  avec 
un  avantage  temporaire  chez  ma  jeune  malade  ;  mais  la  plupart  des  appareils 
sont  difficilement  supportes  à  cause  de  l'humidité  constante  entretenue  au 
niveau  de  la  symphyse  du  menton  par  l'écoulement  de  la  salive  dans  le  godet 
de  la  fronde.  Le  but  qu'on  recherche  par  leur  emploi  est  également  contrarié 
par  les  rapports  irréguliers  de  la  lèvre  inférieure  et  des  dents  correspondantes. 
La  cause  en  est  dans  l'irritation  que  les  incisives  déviées  en  avant  produisent 
sur  la  face  interne  de  la  lèvre.  Leur  extraction  devient  nécessaire  pour  y 
remédier,  sacrifice  peu  regrettable,  car  ces  dents  déchaussées  et  saillantes 
sont  inutiles  à  la  mastication.  Cette  petite  opération  m'a  rendu  facile  l'em- 
ploi du  moyen  compressif.  A  mesure  que  le  maxillaire  inférieur  se  détord,  la 
lèvre,  débarrassée  du  poids  qui  la  maintenait  immobile,  commence  à  exécuter 
quelques  mouvements  volontaires  ;  la  compression ,  quoique  légère,  qu'elle 
exerce  sur  la  branche  horizontale  aide  puissamment  à  l'action  de  la  fronde 
Malgré  l'usage  des  moyens  les  plus  rationnels,  on  n'arrive  pas  toujours  à  une 
guérison  complète.  Si  la  lèvre  reste  exubérante  au  point  de  constituer  une  véri- 
table difformité,  on  peut  employer,  soit  l'excision  en  V  de  la  pariie  médiane 
de  la  lèvre  (Mirault,  d'Angers),  soit  l'excision  d'une  bandelette  transversale  de 
muqueuse.  (Denonvilliers  et  Gosselin.)  Le  premier  procédé  me  paraît  à  tous  égards 
préférable,  car  il  diminue  à  la  fois  le  renversement  de  la  lèvre,  et  l'étendue  de 
son  bord  libre  qui  était  notablement  augmentée. 

Peut-être  pourrait-on,  dans  le  cas  où  l'orifice  buccal  est  uniformément  agrandi, 
retrancher  à  chaque  commissure  un  lambeau  cutané  en  forme  de  V  horizontal  à 
sommet  dirigé  en  dehors,  en  respectant  la  muqueuse;  on  réunirait  ensuite  les 
deux  branches  de  l'incision  en  se  servant  de  la  muqueuse  intacte  pour  refaire  une 
commissure. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  préfère,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'y  avoir  re- 
cours; presque  toujours  on  obtient  du  temps  plus  que  ne  pourrait  donner  une 
opération  complémentaire.  Chez  ma  malade  la  lèvre  redressée  s'est  raffermie,  a 
repris  sa  tonicité  et  a  fini  par  clore  la  bouche  en  lui  restituant  un  certain  agrément 
de  forme. 

Ankyloglosse.  Nous  décrirons  sous  le  nom  d'ankyloglosse  toute  adhérence 
anormale,  congénitale  ou  acquise,  tenant  la  langue  fixée  en  un  point  de  la  cavité 
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buccale.  Ce  vice  de  conformai  ion  peut  exister  sur  la  ligne  médiane  qui  divise  en 
deux  la  face  inférieure  de  la  langue,  sur  cette  face  inférieure  elle-même,  sur  les 
parties  latérales  ou  sur  la  flice  supérieure.  De  là  quatre  variétés  d'ankyloglosse, 
dont  la  plus  connue  est  la  première  désignée  sous  le  nom  vulgaire  de  fdct. 

a.  Ankijloglosse  médian  inférieur  ou  filet.     L'espèce  de  repli  fibro-muqueux 
qui  fixe  la  portion  libre  de  la  langue  à  la  face  concave  du  maxillaire  et  qu'on 
appelle  frein  quand  ses  dimensions  sont  bien  proportionnées,  prend  le  nom  da 
filet  lorsqu'il   est  trop  long   d'avant  en  arrière  et  trop  court  de  liant  en  bas. 
Cette  disposition  vicieuse  congénitale  peut  avoir  différents  degrés  ;  tous  n'exi- 
gent pas  l'opération.  Dans  les    cas  les  plus   graves,  la  pointe  de  la   langue, 
arrêtée  contre  la  paroi  inférieure  de  la  bouche,   reste  derrière  l'arcade  alvéolo- 
dentaire,  au-dessus  de   laquelle  elle  ne  peut   s'élever.  Alors  l'enfant  se  trouve 
dans  l'impossibilité  de  teter.  Pour  s'assurer  aisément  de  l'existence  du   filet, 
il  suffit  de  porter  le  doigt  dans  la  bouche,  on  éprouve  alors  de  la  difficulté  à 
l'engager  sous  la  langue;  par  cette  exploration  on  constate  la  présence  d'un  re- 
pli plus  court  et  plus  résistant  que  le  frein  normal,  l'enfant,  excité  par  le  doigt, 
ne  fait  pas  d'efforts  de  succion,  ou  du  moins  ses  efforts  sont  infructueux.  Tous 
ces  signes  réunis  permettent  de  préciser  le  diagnostic;  seule,  la  gêne  de  la  succion 
n'est  pas  suffisante,  car  elle  peut  tenir  à  bien  d'autres  causes.  Il  en  est  de  même 
de  la  difficulté  que  certains  enfants  éprouvent  à  parler  d'une  manière  distincte. 
Sans  une  observation  attentive  on  pourrait  être  induit  en  erreur.  Lorsque  la 
brièveté  du  filet  a  été  reconnue,  l'indication  est  de  l'allonger  en  lui  pratiquant 
un  section  transversale. 

Le  manuel  opératoire  est  très-simple  :  l'enfant  étant  assis  la  tête  renversée  sur 
les  genoux  de  sa  nourrice,  le  chirurgien  soulève  la  langue  avec  un  ou  deux  doigts 
de  la  main  gauche,  de  manière  à  tendre  le  frein  ;  puis  avec  la  main  droite  armée 
de  ciseaux  mousses,  il  fait  rapidement  une  incision  antéro-postérieure  de  5  ou 
4  raiUimètres  au  plus.  De  peur  d'être  gêné  par  le  volume  des  doigts,  on  préfère 
généralement  relever  la  langue  avec  la  plaque  fendue  que  J.  L.  Petit  a  fait  ajou- 
ter pour  cet  usage  à  la  sonde  cannelée  des  trousses.  Si  le  repli  muqueux  est  bien 
tendu,  l'incision  la  plus  légère  la  divise  suffisamment,  et  en  ayant  soin  de  diriger 
en  bas  la  pointe  des  ciseaux,  on  ne  fait  courir  aucun  risque  aux  artères  ranines. 

La  petite  plaie  n'exige  aucune  précaution;  car  la  réunion  est  toujours  empê- 
chée par  les  mouvements  de  l'organe. 

Cette  opération  très-simple  et  d'ordinaire  sans  gravité,  se  complique  quelque- 
fois de  deux  accidents  redoutables  sur  lesquels  J.  L.  Petit  a  attiré  l'attention  en 
exagérant  leur  fréquence.  Je  veux  parler  de  l'hémorrhagie  et  du  renversement  de 
la  langue  vers  le  pharynx. 

L'hémorrh;igie  est  due  tantôt  à  la  division  des  artères  ou  des  veines  ranines, 
tantôt  à  la  présence  anormale  de  quelque  vaisseau  dans  le  frein,  ou  à  la  vas- 
cularité  plus  grande  de  cet  organe.  Elle  peut,  rarement  il  est  vrai,  être  assez 
abondante  pour  compromettre  les  jours  du  malade.  Dans  un  cas  communiqué  à 
la  Société  de  médecine  de  la  Seine,  en  janvier  1861,  elle  résista  à  l'appUcation 
locale  du  perchlorure  de  fer,  et  la  mort  survint  rapidement.  Deux  circonstances 
tendent  à  la  rendre  plus  grave  :  d'abord  l'enfant  entretient  la  perte  par  les 
efforts  de  succion  auxquels  il  se  livre,  ensuite  il  avale  le  sang  et  peut  ainsi  s'af- 
faiblir beaucoup  avant  qu'on  reconnaisse  l'existence  de  l'hémorrhagie. 

Quels  sont  les  moyens  de  combattre  cet  accident?  Le  plus  simple  est  de  cautéri- 
ser le  fond  de  la  plaie  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  et,  en  cas  d'insuccès. 
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avec  mi  bouton  de  feu.  Cette  deriiicre  cautérisation  est  d'une  grande  efficacité  et 
me  paraît  à  tous  égards  préférable  aux  procédés  pbis  ou  moins  ingénieux  de  la 
compression,  toujours  d'une  diflicile  application  dans  le  jeune  âge. 

Le  renversement  de  la  langue  vers  le  pharynx  a  été  observé,  pour  la  première 
fois,  par  J.  L.  Petit,  qui  en  a  vu  trois  exemples.  Dans  un  cas,  la  mort  par  asphyxie 
fut  la  suite  de  cet  accident,  et  à  l'autopsie,  on  put  en  constater  la  cause  r'éelle. 
11  n'est  donc  pas  permis  de  le  révoquer  en  doute.  J.  L.  Petit  en  donne  l'explica- 
tion suivante.  «  Ce  qui  commence  le  mal,  c'est  le  sang  qui  coule  du  filet  coupé, 
c'est  la  sensation  qu'occasionne  le  fluide  qui  engage  l'enfant  à  sucer  et  à  faire 
d'autant  plus  de  mouvement,  que  plus  il  suce,  plus  il  exprime  le  sang  ;  et  ce  qui 
achève  de  déplacer  la  langue,  c'est  que  la  source  qui  fournit  le  sang  diminue  ou 
tarit,  et  qu'alors,  l'enfant  redoublant  ses  efforts,  tire  enfin  la  langue  au  delà  du 
gosier,  où  elle  est  si  fort  engagée,  qu'il  faut  avoir  les  doigts  bien  longs  et  bien 
forts  pour  l'en  retirer.  »  Il  conseille,  comme  moyen  préventif,  d'avoir  une  nourrice 
présLUte,  pour  que  l'enfant  s'exerce  à  teter  immédiatement  après  l'opération,  et 
qu'il  apprenne  pour  ainsi  dire  quelle  espèce  de  déglutition  il  doit  faire.  Ce  qui 
vaut  encore  mieux,  c'est  de  donner  peu  de  profondeur  à  l'incision.  Si,  malgré  ces 
précautions,  le  renversement  vient  à  se  produire,  il  faut  se  hàler  d'introduire  le 
doigt  dans  la  bouche,  et  de  ramener  l'organe  à  sa  position  normale,  car  le  danger 
presse,  et  la  mort  par  asphyxie  serait  assurément  la  conséquence  du  moindre 
retard. 

b.  Ankyloglosse  inférieur.  Les  adhérences  qui  tiennent  la  langue  fixée  au  plan- 
cher buccal  sont  de  forme  et  d'étendue  variées.  Si  elles  consistent  seulement  en 
quelques  brides  plus  ou  moins  épaisses,  siégeant  sur  les  côtés  du  frein,  on  les 
incise  en  suivant  les  préceptes  que  nous  avons  formulés  déjà  ;  les  mouvements  de 
la  langue  redeviennent  facdos,  et  la  succion  s'opère  d'une  manière  normale.  Cette 
espèce  très-simple  d'ankyloglosse  a  été  observée  par  Maurin  sur  un  enfant  de 
6  ans  qui,  ayant  eu  le  scorbut  dans  le  jeune  âge,  parlait  depuis  avec  peine. 
La  section  des  brides  cicatricielles  très-épaisses  et  très-courtes  fît  recouvrer  au 
jeune  sujet  la  faculté  de  prononcer  distinctement. 

Quelquefois,  mais  plus  rarement,  l'adhérence  est  complète  ;  je  l'ai  vue  telle- 
ment prononcée  chez  un  jeune  sujet  que  la  langue  semblait  enclavée  dans  une 
dépression  du  plancher  buccal.  Ce  vice  de  conformation  empêche  la  succion  et 
l'allaitement  naturel;  d  peut  même  gêner  beaucoup  la  déglutition,  et,  si  on  n'y 
remédie,  l'enfant  est  exposé  à  périr  d'asphyxie  par  le  passage  des  bquides  dans 
le  larynx  et  la  trachée. 

Dans  un  cas  très-remarquable  publié  par  Sernin  (de  Narbonne),  on  n'a  pas  noté 
l'existence  de  ce  symptôme  pourtant  si  grave  ;  la  langue  était  fixée  dans  toute  sa 
largeur  à  la  nificlioTe  inférieure,  n'ayant  de  libre,  de  l'adhérence  au  bout  de  la 
pointe,  qu'environ  -2  lignes  d^  longueur.  Elle  ne  pouvait,  dit  l'observateur,  ni 
s'allongir  ni  se  repli::r,  ni  faire  aucun  d.s  mouvements  nécessaires  pour  la  suc- 
cion ou  pour  la  parole;  aussi  le  jeune  sujet  él  ait-il  tombé  dans  l'émacial  ion  la  plus 
profonde  L'op 'ration  fut  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  Après  avoir  introduit 
un  bâillon  entre  les  molaires,  afin  de  tenir  la  bouche  largement  ouverte,  le  chi- 
rurgien releva  avec  l'index  et  le  médius  di  la  main  gauche  le  petit  bout  de  la 
langue;  il  procéda  ensuite  à  une  dissection  minutieuse,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
tourner  le  tranchant  du  scalp  1  vers  le  corps  de  l'organe.  L'héuiorrliagie  fut  msi- 
gnifianle,  et  l'enfant  mis  au  sein  pu'  teter  sans  difficulté  aucune. 

Au  lieu  d'une  adhérence  uniforme,  on  rencontre  quelquefois  une  tumeur  sub- 
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linguale  observée  d'abord  pal  Faure,  qui  l'a  comparée  à  une  seconde  langue.  Elle 
consisie  en  un  bourrelet  chai  nu  de  dimension  variable,  dont  la  présence  gêne  beau- 
coup les  mouvements  de  l'organe  qui  le  surmonte.  Dans  le  cas  de  prolapsus 
bypertropliique  cité  par  Maurain,  la  difficulté  de  la  succion  avait  été  attribuée 
à  ce  que  la  langue  adhérait  aux  gencives  par  une  tumeur  spongieuse  grosse 
comme  une  avtline.  C'était  évidemment  l'analogue  du  bourrelet  de  Faure,  qui 
n'est  peut-être  lui-même  qu'une  variété  de  grenouillette.  Cette  anomahe  con- 
génitale a  été  couibatlue  avantageusement  par  des  scarifications,  mais  le  dégor- 
■CTemcnt  qui  en  résulte  n'est  fias  toujours  suffisant  pour  rendre  à  la  langue  sa 
liberté  d'action.  On  a  recours  alors  à  la  section  du  bourrelet  sous-lingual  ;  cette 
petite  opération  ne  doit  pas  être  faite  sans  précaution,  à  cause  des  hémorrhagies 
fréquentes  dont  elle  s'accompagne.  Faure,  pour  se  rendre  maître  du  sang,  dut 
tenir  pendant  plus  d'une  heure,  sur  la  surface  incisée,  des  morceaux  d'agaric 
d'inégale  grandeur.  Si  ce  moyen  ne  réussissait  pas,  on  aurait  toujours  la  res- 
source du  fer  rouge,  d'une  efficacité  moins  douteuse. 

rest  c,  1;  plaie  qu'on  vient  de  faire  ne  réclame  aucun  soin  spécial  ;  elle  se 
cicatriserait  même  trop  vite,  si  le  doigt  du  chirurgien  et  les  mouvements  de  la 
langue  n'empêchaient  le  recollement  des  surfaces  divisées. 

L'ankyloglosse  inférieur  peut  être  accidentel  et  se  présenter  avec  des  variétés 
corrélatives  à  la  cause  qui  l'a  déterminé.  Il  n'existe  peut-être  pas  dans  la  science 
d'observation  d'ankyloglosse  de  ce  genre,  plus  remarquable  que  celle  de  Sédillot. 
{Traité  de  médecine  op.,  2^  éi\.,  1. 11,  p.  31.)  A  la  suite  d'une  tentative  de  suicide, 
le  maxillaire  inféiieur  avait  été  brisé,  et  la  paroi  inférieure  de  la  bouche  traver- 
sée par  une  balle  de  calibre,  tirée  au-dessous  du  menton.  L'énorme  intumes- 
cence de  la  langue  rendit  la  suffocation  imminente,  et  l'on  n'y  trouva  d'autre 
remède,  que  d'engager  cet  organe  au  travers  de  la  plaie,  et  de  l'y  flxer.  Des 
adhérences  s'établirent,  et  le  malade  guérit  avec  une  hernie  de  la  langue  au-des- 
sous du  menton.  11  était  désespéré,  et  voulait  de  nouveau  attenter  à  sa  vie.  On 
détacha  les  fragments  du  maxillaire,  on  disséqua  la  langue  qui  fut  remise  à  sa 
place.  La  plaie  cervicale  fut  réunie  par  des  points  de  suture,  la  consolidation 
de  la  mâchoire  inférieure  s'accomplit,  et  le  malade,  rétabli  dans  la  plénitude 
de  ses  fonctions,  fut  débarrassé  de  cette  affreuse  difformité. 

c.  Anlajloglosse  latéral.  Les  adhérences  qui  tiennent  la  langue  fixée  aux  par- 
ties latérales  des  gencives  ou  à  la  face  interne  des  joues,  sont  plus  souvent  acci- 
dentelles que  congénitales.  La  stomatite  ulcéreuse  et  la  glossite  en  sont  les  causes 
ordinaires.  Parfois,  la  bride  cicatricielle  ou  congénitale  existe  des  deux  côtés,  et 
présente  à  droite  et  à  gauche  la  même  longueur.  Dans  ce  cas,  les  mouvements  de 
la  langue  sont  gênés  comme  dans  l'ankyloglosse  inférieur;  mais  souvent,  dans  les 
cas  d'adhérence  accidentelle  double,  une  des  deux  brides  est  plus  courte  et  plus 
épaisse.  Cette  disposition  est  facile  à  reconnaître,  car  la  langue  est  un  peu  plus 
entraînée  vers  la  commissure  des  lèvres  du  même  côlé.  Si  l'adhérence  est  unique, 
les  mouvements,  assez  faciles  dans  le  sens  de  l'adhérence  elle-même,  sont  très- 
limités  lorsqu'ils  s'effectuent  en  sens  contraire. 

Quels  que  soient  h^ur  nombre  et  leur  étendue,  il  suffit  de  passer  au-dessous 
des  brides  une  sonde  cannelée,  et  d'en  faire  la  section  complète  avec  des  ciseaux 
boutonnés.  Ce  moyen  très-simple  réussit  généralement.  Ainsi  :  le  docteur  Bernard 
(de  Moulins),  l'a  employé  avec  succès  dans  un  cas  d'adhérences  épaisses  et  courtes 
de  5  millini.',  collant  les  parties  latérales  de  la  langue  à  la  face  interne  des  joues 
dans  l'étendue  de  plus  d'un  pouce.  Si  les  brides  avaient  une  certaine  longueur,  il 


590  LANGUE   (pathologie  chirurgicale). 

pourrait  être  utile  de  les  couper  en  deux  ibis,  d'abord  au  niveau  de  la  joue,  puis 
au  niveau  de  la  langue,  en  un  mot,  l'excision  serait  préférable  à  l'incision,  qui 
aurait  l'inconvénient  de  laisser  dans  la  cavité  buccale"  deux  lambeaux  incommodes. 

d.  Ankyloglosse  supérieur.  Cette  lésion  est  si  rare  qu'elle  est  à  peine  mentionnée 
dans  les  auteurs.  D'après  les  observ;  lions  de  Lapie  et  de  Bussel  consignées  dans 
les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  elle  consiste  en  une  sorte  d'application 
exacte  de  la  langue  contre  le  palais,  auquel  elle  semble  collée.  On  comprend  que 
cette  disposition  vicieuse  gène  considérablement  les  mouvements  de  succion  et 
qu'elle  puisse  même  exposer  les  jeunes  sujets  à  périr  faute  de  nourriture.  Heu- 
reusement qu'il  est  aussi  facile  de  la  reconnaître  que  de  la  guérir.  Le  doigt  ou  le 
manche  de  la  spatule  ont  suffi  dans  tous  les  cas,  sans  qu'il  y  ait  eu  reproduction 
de  l'adhérence. 

II.  Plaics  et  corps  étrangeks.  1°  Plaies.  Les  plaies  de  la  langue  sontprodnites 
par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants.  Les  premières  sont 
rares  et  ne  présentent  d'ordinaire  aucune  gravité.  Les  astringents,  la  glace,  aidés 
du  repos  de  l'organe,  suffisent  presque  toujours  à  arrêter  le  sang,  et  la  cicatrisa- 
tion se  fait  vite,  sans  complication  sérieuse.  Dans  un  cas  exceptionnel,  une  ai- 
guille à  Iricoter  fut  enfoncée  si  profondément  dans  la  langue,  qu'il  en  résulta 
une  hémorrhagie  sérieuse,  persistant  encore  après  vingt-quatre  heures.  Brasdor, 
pour  la  maîtriser,  dut  cautériser  la  petite  plaie  à  l'aide  d'une  aiguille  rougie 
au  feu. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  ordinaires  sont  peu  commîmes.  La  situa- 
tion profonde  delà  langue,  abritée  derrière  les  arcades  dentaires  qui  la  protègent 
contre  l'action  des  corps  extérieurs,  nous  rend  compte  de  cette  immunité.  Mais 
sa  situation  même  l'expose  à  des  blessures  fréquentes  de  la  part  des  dents  qui 
agissent  à  la  fois  comme  instruments  tranchants  et  comme  instruments  conton- 
dants. Les  morsures  que  l'on  se  fait  en  mangeant  sont  toujours  peu  graves  ; 
simples  contusions  ou  plaies  superficielles,  elles  s'accompagnent  d'une  vive  dou- 
leur mstantanée,  mais  guérissent  en  peu  de  jours  ;  elles  n'apportent  ordinaire- 
ment qu'une  légère  gêne  à  la  mastication.  Les  plaies  produites  à  la  suite  d'un 
coup  ou  d'une  chute  sur  le  menton  peuvent  être  plus  sérieuses.  Habituellement 
peu  profondes,  elles  vont  quelquefois  jusqu'à  la  division  de  toute  l'épaisseur  des 
tissus  sajsis  entre  les  dents  ou  seulement  entre  les  arcades  dentaires.  Le  docteur 
Wilkes  ((/n.  médic,  1860,  t.  Hl,  p.  492)  a  publié,  en  effet,  l'observation  inté- 
ressante d'une  division  complète  de  la  langue,  survenue  chez  un  enfant  de 
4  mois  ;  le  lambeau  flottant  empêchait  la  succion  ;  la  réunion  put  être  faite,  et  la 
guérison  s'effectua  en  cinq  jours,  sans  aucune  complication.  Branca  {Archives 
gén.  de  méd.,  2'  série,  t.  VII,  p.  408)  a  obtenu  aussi  un  succès  du  même  genre 
chez  un  sujet  de  13  mois. 

Mais  ces  faits  peuvent  être  regardés  comme  des  exceptions,  et  généralement, 
dans  le  jeune  âge,  les  plaies  de  la  langue  qui  résultent  de  chutes  ou  de  coups  sur 
le  menton,  sont  superficielles,  et  leur  peu  de  gravité  rend  inutile  tout  traitement. 

H  n'en  est  pas  de  même  de  celles  qui  se  produisent  chez  les  adultes  dans  les 
mêmes  circonstances,  ou  de  celles  qu'on  observe  à  la  suite  de  convulsions,  ou 
pendant  les  attaques  d'épilepsie.  Ces  dernières  sont,  à  tous  égards,  plus  graves. 
La  contracfion  spasmodique  est  telle,  pendant  les  iiccès,  que  la  langue,  violem- 
ment saisie  entre  les  dents,  est  creusée  d'un  sillon  qui  intéresse  à  la  fois  sa  face 
supérieure  et  ses  bords.  J'ai  vu  un  tétanique  qui  pendant  qu'il  essayait  de  mon- 
trer sa  langue  fut  pris  d'une  crise  de  trisnius  d'où  résulta  une  soke  d'écrasé- 
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meut  linéaire  de  la  langue  entre  les  incisives.  La  division  eût  été  complète  si  un 
instrument  de  la  trousse  employé  comme  levier  ne  m'eût  permis  de  dégager 
l'organe  mutilé. 

Il  peut  survenir  une  hémorriiugie  inquiétante,  malgré  l'attrition  des  tis- 
sus. La  ligature  des  vaisseaux  divisés  n'est  pas  toujours  facile,  à  cause  de  leur 
rétraction  immédiate  et  de  leur  peu  de  volume.  Il  n'y  a  pourtant  aucun  inconvé- 
nient à  la  tenter.  La  compression  directe  du  vaisseau  par  les  doigts  appliqués  sur 
chacune  des  faces  de  la  langue,  et  le  perchlorure  de  fer,  aidé  de  la  compression 
des  carotides,  sont  d'excellents  moyens  auxquels  on  peut  avoir  recours;  mais  en 
cas  d'insuccès,  le  meilleur  est  sans  contredit  le  cautère  actuel.  Je  ne  crois  pas 
qu'il  soit  jamais  besoin  de  recourir  à  la  ligature  de  l'artère  linguale. 

Une  fois  le  sang  arrêté,  on  peut,  si  la  plaie  est  profonde,  quoique  n'intéressant 
pas  les  deux  faces  de  l'organe,  recourir  à  la  suture  pour  éviter  une  cicatrisation 
vicieuse;  deux  ou  trois  points  de  suture  entrecoupée  suffisent  dans  ce  cas.  Mais  à 
cause  de  l'épaisseur  des  tissus,  il  vaut  mieux  traiter  les  incisions  complètes  par  une 
double  suture  sur  l'une  et  l'autre  face  de  la  langue.  On  trouve,  dans  le  Bulletin 
gén.  de  thérapeut.,  t.  LIX,  p.  134,  une  intéressante  observation  du  docteur  Gant, 
qui  prouve  combien  sont  grandes  les  ressources  de  la  chirurgie  dans  des  cas  en 
apparence  désespérés.  Il  s'agissait  d'rm  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d'un  accident, 
avait  eu  la  moitié  antérieure  de  la  langue  presque  entièrement  coupée;  il  restait 
à  peine  quelques  filaments  pour  retenir  la  partie  divisée  ;  le  docteur  Gant  n'hé- 
sita pas  à  essayer  une  réunion  qui  paraissait  pourtant  iuqiossible,  et  après  avoir 
arrêté  suffisamment  le  sang,  il  appliqua  trois  points  de  suture  en  haut,  et  trois  en 
bas.  Comme  on  pouvait  s'y  attendre,  un  peu  d'inOammation  et  de  gonflement 
survinrent  peu  après,  mais  la  réunion  par  première  intention  fut  obtenue  en 
quarante-huit  heures,  et  la  guérison  était  complète  en  peu  de  jours. 

Lorsqu'on  a  effectué  la  réunion  d'une  plaie  de  ce  genre,  il  faut  condamner  la 
langue  à  un  repos  aussi  complet  que  possible.  Si  les  choses  marchent  d'une  ma- 
nière régulière,  on  peut  enlever  les  fils  dès  le  quatrième  jour. 

Malheureusement,  la  suppuration  est  difficile  à  éviter,  quelque  soin  qu'on  ait 
rais  à  faire  une  exacte  réunion.  C'est  que  les  dents  agissent  comme  instruments 
contondants  ;  elles  mâchent  les  tissus  et  produisent  une  plaie  irrégulière  très-peu 
favorable  à  la  réunion  immédiate.  Malgré  ces  conditions  fâcheuses,  la  guérison 
est  la  règle,  et  le  seul  soin  à  prendre  pendant  la  période  de  suppuration  consiste 
dans  l'emploi  de  moyens  de  propreté,  tels  que  g-irgarismes  émollients,  ou  lavages 
réitérés  de  la  plaie  avec  de  l'eau  de  mauve,  si  l'on  veut  éviter  trop  de  mouve- 
ment. Les  morsures  des  épileptiques  sont  très-fréquentes  ;  certains  de  ces  mal- 
heureux ont  la  langue  couturée  de  cicatricjs,  correspondant  presque  toutes  à  un 
même  point.  Il  en  résulte  parfois  la  formation  d'un  sillon  d'une  profondeur  va- 
riable, et  par  suite  une  gêne  dans  la  circulation  veineuse,  et  une  tuméfaction  dé- 
sagréable. Un  malade  observé  par  Maisonneuve  à  l'asile  de  Bicètre  éprouvait  une 
telle  gène  dans  les  fonctions  de  la  langue,  qu'il  demanda  l'ablation  de  la  partie 
tuméfiée,  dont  le  volume  égalait  celui  d'un  œuf  de  pigeon;  l'opération  fut  faite 
par  la  hgature  combinée  avec  l'excision  ;  il  n'y  eut  pas  d'hémonhagie  et  le  lien 
étant  tombé  le  cinquième  jour,  la  guérison  se  trouva  complète.  Je  ne  puis  ter- 
miner ce  paragraphe  sans  dire  un  moi  des  plaies  par  armes  à  feu.  Elles  sont 
assez  communes  dans  les  tentatives  de  suicide.  Ce  sont  les  plaies  contuses  par 
excellence;  elles  occasionnent  souvent  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins 
considérables,  soit  par  l'ablation  immédiate,  soit  par  la  mortification  consécu- 
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tive  d'une  partie  de  la  langue.  Les  désordres  sont  quelquefois  tellement  «^raves 
que  la  lésion  de  la  langue  n'offre  plus  qu'un  intérêt  secondaire.  Dans  tous  les  cas, 
ces  plaies  guérissent  difficilement,  et  après  une  suppuration  abondante,  il 
est  rare  qu'on  trouve  l'occasion  de  tenter  la  réunion  immédiate.  Régulariser  la 
plaie,  extraire  les  corps  étrangers,  favoriser  la  cicatrisation  par  des  mojens  locaux, 
tellis  sont  les  seules  indications  à  remplir. 

2"  Corps  étrangers.  A  la  suite  des  blessures  par  armes  à  feu,  on  observe  quel- 
quefois, dans  l'épaisseur  de  la  langue,  des  corps  étrangers  de  diverse  nature 
tantôt  dos  balles,  des  portions  de  projectiles,  des  éclats  de  bois,  tantôt  des  esquilles 
ou  des  fragments  de  dents,  provenant  d'une  fracture  préalable  du  maxillaire  infé- 
rieur. Orduiairement,  ces  corps  sont  extraits  peu  après  l'accident,  ou  chassés  par 
la  suppuration  qui  s'établit  autour  d'eux.  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  les  a  vus 
séjourner  dans  la  langue  et  y  donmr  lieu  à  une  tumeur  d'un  diagnostic  embarras-  i 
sant.  Qui  ne  connaît  les  observations  de  Boyer  et  de  Yelpeau?  Dans  l'un  et  l'autre  ï 
cas,  des  balles  incluses  dans  la  langue  depuis  plusieurs  mois  formaient  une  tumeur  ' 
dure,  circonscrite,  peu  sensible  à  la  pression  ;   sur  la  tumeur  ou  auprès  d'elle 
existait  un  trajet  fistuleux,  par  lequel  on  pouvait  introduire  un  stylet,  jusque 
sur  le  corps  étranger,  et  en  constater  la  résistance.  Tous  ces  symptômes,  joints 
aux  renseignements  fournis  par  les  malades,  permirent  d'établir  un  diagnostic 
que  l'opération  vint  confirmer.  L'n  fait  plus   récent  a  été  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie  (séance  du  5  septembre  1855)  parle  docteur  Herbert  (deTil- 
lières,  Eure).  Le  sujet  de  l'observation  présentait  un  gonflement  général  de  la 
langue;  sur  la  face  supérieure  siégeait  un  ulcère  grisâtre  d'apparence  cancéreuse. 
Un  ixamcn  attentif  fit  reconnaître,  au  centre  de  l'ulcère,  l'existence  d'un  trajet 
fistuleux  aboutissant  à  un  corps  dur,  résonnant  sous  le  choc  d'un  stylet  explorateur. 
Le  malade  raconta  que  onze  mois  auparavant,  il  s'était  fait  arracher  une  d.nt  parun 
charlatan,  à  l'instaut  même  il  avait  éprouvé  une  douleur  vive  à  la  langue  ;  depuis 
était  survenu  un  gonflement  avec  douleur  aiguë;  M.  Herbert  fit  une  incision  au 
niveau  de  l'ouverture  fistuleuse,  et  retrouva  la  moitié  de  la  couronne  de  la  pre- 
mière grosse  molaire.  Je  puis  rapprocher  de  cette  observation  celle  d'un  blessé  de 
de  la  canippgne  de  Crimée  que  j'ai  soigné  des  suites  d'une  blessure  par  arme  à 
feu  datant  de  quinze  mois.   Le  projectile  avait  traversé  la  bouehe  d'un  côté  à 
l'autre  en  liacturant  l'arcade  alvéolaire.  La  cicatrisation  était  obtenue,  mais  il 
re.^ait  à  la  base  de  la  langue  une  tumeur  indurée  d'un  caractère  douteux.  Je 
résolus  de  l'enlever.  Le  premier  coup  de  bistouri  me  conduisit  sur  un  corps  dur 
et  iiie'ga]  qui  me  parut  enkysté.   Un  débridement  plus  étendu  mit  à  de-couvert 
le  corps  étranger   qui,  retiré  avec  des  pinces,  fut  reconnu  pour  une  grosse 
molaire  à  racines  multiples  divergentes  dont  l'une  était  cassée. 

11  est  inutile  d'insister  sur  les  caractcns  fournis  par  les  corps  étrangers  ren- 
fermés dans  la  langue  ;  ils  sont  assez  tranchés  pour  qu'une  erreur  ne  soit  "uère 
possilL  ;  riiésitalion  n'est  permise  que  lorsque  ni  le  malade  ni  les  assistants  ne 
peuv.  nt  fournir  au  chirurgien  de  renseignements  précis  sur  les  circonstances  qui 
ont  précédé  ou  amené  le  développent  nt  de  la  tumeur.  H  faut  alors  que  l'observa- 
tion dir.  cte    supplée  à  l'insuffisance  des  anamncsliques. 

111.  AiSLÈs.  Les  abcès  de  la  langue  sont  une  terminaison  de  la  glossite  aiguë. 
Rares  à  cause  de  la  structure  presque  exclusivement  musculaire  de  i'or"ane,  ils 
reconnaiss,  nt  les  mêmes  causes  que  l'inflammation  à  laquelle  ils  succèdent;  leur 
foriuiitioii  est  ordinairement  rapide.  Au  moment  où  la  glossite  est  arrivée  à  son 
maximum  d'intensité,  les  douleurs  changnt  de  caractère,  le  malade  éprouve  des 
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frissons  irréguliers  ;  la  déglutition  et  la  respiration  sont  on  ne  peut  plus  pénibles; 
au  lieu  de  se  résoudre,  la  tuméfaction  générale  de  la  langue  reste  à  peu  près 
stationnaire;  elle  se  limite  seulement  un  peu,  en  donnant  aii  doigt  explorateur 
une  sensation  de  fausse  fluctuation;  si  la  tumeur  est  supcrlîcidle,  le  point  le  plus 
saillant  se  ramollit,  s'ulcère,  et  quelques  gouttes  ou  quelques  cuillerées  d'un  pus 
fétide  s'écoulent.  Un  soulagement  manifeste  succède  à  cette  ouverture  spon- 
tanée. 

On  a  observé  des  abcès  dans  tous  les  points  de  la  langue,  et  à  tous  les  âges  de 
la  vie.  Les  symptômes  sont  plus  graves  lorsque  la  base  de  l'organe  en  est  le  siège. 
La  gène  de  la  respiration  peut  alors  cire  portée  jusqu'à  l'aspliyxic  imminente. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile.  11  se  tire  du  développement  rapide  de 
la  maladie,  de  l'acuité  des  plu'nomènes  n.orbides,  des  caractères  de  la  douleur, 
de  la  rénitence  et  de  la  sensation  de  fluctuation. 

L'incision  est  le  seul  traitement  applicable  aux  collections  purulentes  de  la 
langue.  Elle  doit  être  large  et  profonde  en  évitant  la  direction  connue  "des  artères. 
Faite  d'une  manière  bàtive,  elle  produit  un  dégorgement  salutaire,  et  diriiinue 
beaucoup  la  durée  des  douleurs  subies  par  le  malade.  A  une  période  plus  avancée 
de  la  maladie,  alors  que  le  pus  est  réuni  en  foyer,  elle  amène  une  rapide  gué- 
rison.  Dans  tous  les  cas  publiés  jusqu'ici,  le  soulagement  a  été  immédiat,  et 
la  cicatrisation  s'est  opérée  avec  une  promptitude  remarquable. 

IV.  Ulcères.  Les  ulcères  de  la  langue  sont  de  cause  générale  ou  de  cause 
locale. 

Parmi  les  premiers,  il  en  est  qu'on  peut  se  dispenser  de  décrire  d'une  manière 
spéciale  :  ce  sont  les  ulcères  scorbutiques  ou  scrofuleux,  toujours  faciles  à  re- 
connaître, à  cause  de  l'existence  simultanée  d'autres  symptômes  de  l'alfeclion  à 
laquelle  ils  sont  liés.  Les  ulcères  développés  sous  l'influence  de  la  diatbèse  can- 
céreuse seront  étudiés  avec  le  cancer  lingual,  dont  ils  ne  sauraient  être  séparés. 
Nous  ne  dirons  aussi  que  quelques  mots  des  ulcères  syphilitiques  étudiés  à  l'ar- 
ticle Bouche. 

Les  ulcères  sypbililiques  primitifs  ou  cbancres  linguaux  sont  peu  fréquents. 
Dans  la  statistique  faite  par  M.  Fournicr,  ils  sont,  relativement  aux  autres  cban- 
cres, dans  la  proporiion  de  6  sur  824  ;  tandis  que  ceux  des  lèvres  sont  au  nombre 
de  12.  Habituellement  solitaires,  ils  siègent  à  la  pointe  de  l'organe,  dont  la  conta- 
mination directe  est  plus  tréquente.  On  notera  ce  fait  remarquable,  qu'on  n'observe 
point  ici,  comme  en  d'autres  régions,  ces  ulcères  plagédéniques  d'une  Ires-longue 
durée.  Le  diagnostic  est  généralement  facile,  et  il  le  serait  bien  davantage,  si  les 
malades  voulaient  ou  pouvaient  éclairer  le  chirurgien  sur  la  cause  présumée  de  la 
maladie.  On  ne  saurait  confondre  temporairement  le  cbancre  lingual  qu'avec  un 
ulcère  cancéreux  ou  un  ulcère  de  cause  locale.  L'âge  du  sujet,  son  excellent  état 
de  santé,  l'absence  de  douleurs  lancinantes,  sont  autant  de  caractères  précieux 
qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  le  cancer  ulcéré.  Du  reste,  dans  les  cas  douteux, 
sans  recourir  au  microscope,  il  suffit  d'attendre.  La  cicatrisation  rapide  de  l'ul- 
cère, l'apparition  consécutive  des  symptômes  secondaires  de  la  syphilis,  viennent 
lever  tous  les  doutes.  11  n'est  pas  même  besoin,  comme  dans  les  cas  d'ulcères 
syphilitiques  consécutifs,  de  faire  du  traitement  la  pierre  de  touche  du  diagnostic. 

Inutile  d'insister  sur  le  traitement  que  réclame  l'ulcère  syplùlitique  pri- 
mitif. La  rapidité  de  sa  cicatrisation  reslninl  la  nécessité  du  tr.titement  local,  et 
le  traitement  général  doit  cire  celui  du  chancre  infectant,  q  l'elle  que  soit  la 
région  oii  on  l'observe. 
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La  langue  est  sujette  à  une  variété  particulière  de  solution  de  continuité;  on  y 
remarque  les  ulcères  chroniques  locaux  qui  sont  déterminés  et  entretenus  par  le 
contact  de  dents  déviées  ou  irrégulières.  Leur  siège  de  prédilection  est  sur  les  bords 
de  l'organe,  au  voisinage  des  dents  molaires.  Lorsque  l'une  de  ces  dents  est  cariée, 
ou  rendue  irrégulière  et  tranchante  par  une  cause  quelconque,  la  langue  se  déchire 
pendant  l'acte  de  la  mastication  ;  il  en  résulte  une  petite  solution  de  continuité, 
dont  la  cicatrisation  serait  facile,  si  la  cause  qui  lui  donne  naissance  n'était  tou- 
jours active  pour  l'entre! enir.  Aussi  l'ulcération,  au  lieu  de  diminuer  d'étendue, 
s'agrandit-elle  peu  à  peu;  sa  base  s'indure,  le  pus  qu'elle  secrète  devient  fétide, 
et  la  gêne  fonctionnelle  va  croissant. 

Toujours  longue,  la  durée  de  ces  ulcères  est  subordonnée  à  celle  de  la  cause 
locale  qui  les  a  déterminés  ;  leur  pronostic  n'est  grave  que  par  le  trouble  que 
leur  persistance  apporte  à  des  fonctions  importantes.  Quoique  le  diagnostic  soit 
généralement  facile,  on  a  pris  ces  ulcères,  tantôt  pour  des  ulcères  syphilitiques, 
tantôt  pour  des  ulcères  cancéreux;  et  plus  d'une  fois,  au  grand  détriment  du 
malade,  on  a  cru  nécessaire  de  recourir  à  une  opération.  L'erreur  peut  être  évitée 
par  une  étude  attentive  du  cas  particuUer.  En  effet,  l'ulcère  local  s'observe  à 
tout  âge,  il  siège  sur  les  bords  de  la  langue,  et  ne  s'accompagne  pas  d'engorge- 
ment ganglionnaire,  il  ne  suscite  de  douleurs  caractéristiques  que  lorsque  les 
inouvenienls  de  la  langue  réitèrent  l'irritation.  Si  le  doute  subsistait,  malgré  ces 
signes  distinct  ifs,  le  défaut  d'apparition  des  accidents  secondaii'es»  ou  l'absence 
de  cachexie  cancéreuse,  éclairciraient  le  diagnostic. 

Du  reste,  il  est  facile  de  se  mettre  à  l'abri  de  toute  cause  d'erreur,  en  enlevant 
les  dents  cariées  ou  tranchantes,  dont  le  contact  irritant  peut  entretenir  l'ulcère. 
La  guérison  prompte,  sans  l'emploi  d'aucun  autre  moyen  thérapeutique,  dé- 
montre d'une  manière  indubitable  que  la  solution  de  continuité  de  nature  dou- 
teuse n'était  pas  sous  la  dépendance  d'une  affection  diathésique. 

Le  traitement  de  l'ulcère  local  découle  de  la  connaissance  de  la  cause  qui  l'a  pro- 
duit. Supprimer  celle-ci  est  la  seule  indication  à  remplir;  tous  les  moyens  locaux, 
mis  en  usage  contre  l'ulcère  lui-même,  émollients  ou  caustiques,  ne  sauraient 
être  que  des  adjuvants,  utiles  dans  certains  cas,  mais  toujours  impuissants  à 
amener  une  complète  guérison. 

V.  Tumeurs.  Ces  lésions  sont  d'une  nature  assez  variée  et  ne  se  prêtent  guère 
à  un  classement  régulier.  Nous  n'examinerons  que  les  tumeurs  qui  représentent 
des  lésions  organiques  caractérisées. 

■l"  TcMEuns  VASCuLAiREs.  a.  Anévrijsme  faux,  primitif  ou  diffus.  C'est  une 
tumeur  très-rare,  dont  l'observation  la  plus  détaillée  est  due  à  Maisonneuve.  Un 
jeune  homme  s'était  tiré  sous  le  menton  un  coup  de  pistolet  ;  la  balle  traversa  la 
base  de  la  langue  en  déchirant  une  des  artères  hnguales;  l'hémorrhagie,  d'abord 
abondante,  s'arrêta  d'elle-même  par  la  formation  de  caillots  qui  obstruaient  l'un 
et  l'autre  orifice.  Comme  le  sang  couliiiuait  à  couler  dans  le  trajet  de  la  balle,  le 
volume  de  la  langue  devint  au  moins  double  du  volume  normal,  et  de  nouvelles 
hémorrhagies  se  produisirent  d'une  manière  intermittente.  Après  avoir  libéré  l'or- 
gane du  sang  et  des  caillots  contenus  dans  son  épaisseur,  le  chirurgien  essaya 
d'amener  l'oblitération  du  vaisseau  par  une  compression  exercée  à  chacun  des 
orifices  de  la  plaie.  Cette  petite  opération  fut  faite  à  l'aide  de  tampons  de  charpie 
serrés  entra  deux  lils,  exactement  comme  dans  le  tamponnement  classique  des^ 
fosses  nasales.  Mais  ce  moyen  resta  infructueux  et  l'hémorrhagie  se  reproduisit 
au  bout  de  quelques  jours.  Alors  on  recourut  à  la  ligature  immédiate  du  vaisseau 
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dans  la  plaie  préalablement  agrandie.  II  fut  constaté  que  l'artère  ranine  gauche 
avait  subi  une  section  incomplète,  ce  qui  servit  à  expliquer  la  persistance  de  l'hé- 
morrhagie,  malgré  l'emploi  des  hémostatiques  les  plus  rationnels. 

Les  symptômes  de  cette  espèce  d'anévrysme  sont  ceux  de  toute  collection  san- 
guine formée  clans  un  organe  presque  exclusivement  musculaire.  Elle  se  présente 
sous  la  forme  d'une  tumeur  indolente  à  hmites  diffuses,  sans  fluctuation  mani- 
feste, dans  laquelle  on  ne  perçoit  pas  de  battements,  mais  un  frémissement  léger 
caractéristique.  Les  désordres  fonctionnels  dont  elle  s'accompagne  n'offrent  rien 
de  spécial;  la  respiration,  la  déglutition  sont  notablement  gênées  comme  presque 
dans  toutes  les  maladies  de  la  langue,  avec  tuméfaction  de  l'organe. 

L'anévrysme  diffus  survient  presque  instantanément,  si  la  plaie  profonde  est  le 
résultat  de  l'action  d'un  instrument  tranchant  ;  plus  tard,  et  d'une  manière  moins 
rapide,  dans  le  cas  de  blessures  par  armes  à  feu.  Un  fut  intéressant  mentionné 
dans  l'observation  de  Maisonneuve,  c'est  que,  malgré  son  accumulation  dans 
l'épaisseur  de  la  langue,  le  sang  soulevant  les  caillots,  continua  à  s  écouler  au 
dehors,  donnant  lieu  à  une  hémorrhagie  intermittente.  La  perte  peut  devenir 
grave  ;  car  le  sang  avalé  en  quantité  plus  ou  moins  grande  provoque  des  nau- 
sées et  parfois  des  quintes  de  toux  qui  s'opposeni  à  rhi'uiostasie.  Plus  tard,  quand 
les  dangers  immédiats  ont  disparu,  la  tumeur  hvrée  à  fllc-mème  suit  une  marche 
différente,  suivant  les  cas.  En  effet,  tantôt  l'anévrysme  se  hmite  et  se  transforme 
en  anévrysme  faux,  consécutif  ou  circonscrit  ;  tantôt  il  devient  le  sié^i^e  d'un  tra- 
vail inflammatoire  dont  les  conséquences  sont  diverses.  Si  la  réaction  est  trop  vio- 
lente, elle  peut  entraîner  par  son  intensité  même  la  mort  du  sujet  ;  sinon  elle 
aboutit  à  une  suppuration  dont  les  suites  peuvent  être  ftitales  à  cause  de  la  débi- 
litation  du  malade,  successivement  épuisé  par  d'abondantes  pertes  de  sang. 
Dans  les  cas  les  plus  heureux,  le  vaisseau  divisé  s'oblitère,  les  symptômes  in- 
flammatoires s'amendent,  la  suppuration  se  tarit,  et  la  guérison  a  lieu  au  bout 
d'un  temps  toujours  long.  La  gravité  du  pronostic  ne  se  tire  donc  pas  seulement 
du  volume  de  l'artère  lésée,  mais  des  conditions  de  l'organe  qui  est  le  siège  de  la 
tumeur,  et  de  l'importance  des  fonctions  qui  lui  sont  dévolues. 

Le  traitement  consiste  à  arrêter  l'hémorrhagie,  à  prévenir  ou  à  combattre  les 
accidents  inflammatoires.  Les  principaux  moyens  propres  à  remplir  la  première 
indication  sont  :  la  compression,  la  cautérisation  et  la  ligature. 

La  compression  est  assez  difficile  à  appliquer  sur  un  organe  mobile  comme  la 
langue.  Dans  une  plaie  convenablement  disposée,  le  procédé  décrit  par  Maison- 
neuve  trouverait  une  utile  application,  encore  faudrait-il  que  l'artère  fût  divisée 
complètement,  et  que  deux  ou  trois  jours  de  compression  pussent  suffire  à  l'obli- 
tération du  vaisseau  par  un  caillot  solide.  En  cas  d'insuccès,  on  pourrait  peut-être 
tenter  la  compression  médiate  faite  à  l'aide  d'un  fil  métalhque  double  porté  à 
travers  toute  l'épaisseur  de  la  langue  et  serré  à  droite  et  à  gauche  de  l'organe,  en 
arrière  de  la  plaie.  Ce  moyen,  qui  a  réussi  à  M.  Pasturel  de  Sainl-Alban,  présente 
l'inconvénient  de  soumettre  le  tissu  de  la  langue  à  une  pression  ulcérative,  et  de 
ne  pouvoir  être  longtemps  continué  ;  mais  il  permet  d'enlever,  dès  qu'on  le 
juge  convenable,  l'agent  compresseur. 

La  cautérisation  doit  être  réservée  pour  des  cas  spéciaux  qu'il  importe  de  si^nia- 
1er.  Si  l'on  aperçoit  le  vaisseau  divisé  ou  si  la  plaie  produite  n'est  pas  trop  pro- 
tonde, on  peut  porter  un  stylet  rougi  au  feu  sur  le  point  d'où  s'échappe  le  san»-. 
Ce  moyen,  employé  par  Brasdor,  dans  le  cas  cité  plus  haut,  de  plaie  de  la  lan^-ue 
compliquée  d'hémorrhagie  sans  menace  d'anévrysme,  a   des  Avantages  incontes- 
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tables  qui  me  portent  à  le  préconiser;  mais  il  fav.  y  renoncer  si  la  blessure  est 
plus  profonde  ou  plus  étendue  ;  car  un  cautère  por.é  au  hasard  pourrait  être  in- 
suffisant à  arrèttr  l'hémorrhagie  et  rendrait  plus  vive  la  réaction  inflammatoire  si 
redoutable  par  les  dangers  sérieux  auxquels  elle  expose  les  malades. 

La  ligature  directs  est,  dans  lespccc,  l'Iiémostatique  par  exc; ILncc;  mais  cette 
opération,  même  secondée  par  l'usage  des  pinces  à  mors  coniques  de  Cloquet,  peut 
n'être  qu'une  tentative  inlidèle  à  cause  de  la  rétraction  artérielle,  si  grande  au 
début  de  l'accident.  11  faut  pourtant  la  tenter,  car  on  peut  en  obtenir  les  plus 
heureux  résultats.  On  se  trouve  bien,  dans  la  majorité' des  cas,  de  faire  un  largi 
débridement  qui  permette  d'aller  à  la  recherche  de  l'artère.  Ce  moyen  appliqué 
avec  mesure  peut  d'ailleurs  diminuer  les  chances  d'inflammation  et  d'étrangle- 
ment consécutif. 

Si  riun  ne  réussit  et  que  l'hémorrhagie  soit  assez  abondante  pour  inspirer  des 
craintes,  il  reste  la  ressource  de  la  ligature  de  l'artère  hnguale  dans  un  point  éloi- 
gné de  la  lésion. 

Les  accidents  consécutifs  sont  à  leur  tour  une  source  d'indications.  La  plus 
importante  consiste,  sinon  à  prévenir,  du  moins  à  combattre  l'inflammation.  Si 
elle  dépasse  les  bornes  régulières,  les  antiphlogistiques  doivent  être  employés 
avec  une  énergie  proportionnelle  à  l'intensité  des  symptômes  et  à  la  gravité  des 
désordres  fonotionnels. 

b.  Anévrysme  circonscrit.  L'anévrysmc  circonscrit  peut  être  un  des  modes 
de  terminaison  de  l'anévrysme  diffus,  ou  bien  rentrer  dans  la  catégorie  des  ané- 
vrysmL'S  vrais  ou  spontanés.  Les  exemples  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  varié- 
tés sont  très-rares.  Dans  un  cas  cité  par  Colomb,  la  tumeur  éfait  située  à  la  partie 
moyenne  et  supérieure  de  la  langue  ;  elle  était  circonscrite  et  grosse  comme  une 
petite  noisette  ;  en  la  touchant  avec  le  doigt  on  sentait  des  pulsations  et  des  fré- 
missements intérieurs.  Le  volume  de  la  tumeur  augmentait  pendant  les  efforts, 
surtout  quand  le  sujet  parlait  à  haute  voix. 

Ces  caractères,  qui  doivent  se  reproduire  dans  tous  les  cas  d'anévrysmes  cir- 
conscrits, ne  permettent  pas  d'hésiter  sur  le  diagnostic.  Tout  au  plus  pourrait-on 
confondre  la  maladie  avec  une  tumeur  érectile  artérielle  ;  mais  celte  dernière, 
presque  toujours  congénitale,  est  adhérente  à  la  muqueuse,  qui  fait  corps  avec 
elle;  sa  couleur,  d'un  rouge  vif,  lui  donne  l'aspect  d'une  fraise,  tandis  que  l'ané- 
vrysme dont  le  siège  primitil  est  plus  profond,  est  en  rapport  avec  une  muqueuse 
de  coloration  normale  qui  le  recouvre  sans  en  faire  partie.  Abandonnée  à  elle- 
même,  cette  lésion  serait  essentiellement  grave  ;  mais  dans  les  cas  connus  on  a 
préven  le  danger  par  la  ligature.  Le  procédé  qui  réussit  à  Colomb  consista  dans 
l'application  d'une  double  ligature  médiate  embrassant  l'artère  à  deux  hgnes 
au-dessus  et  au-dessous  de  [a  tumeur  ;  et  dans  l'évacuation  de  la  tumeur  lorsque 
le  cours  du  sang  eut  été  interrompu  dans  le  sac  anévrysmal.  La  guérison  fut 
complète  dès  le  cinquième  jour.  Cet  exemple  pourrait  être  imité  dans  tout  cas 
analogue. 

c.  Tumeurs  érectiles.  Les  tumeurs  érectiles  dont  les  nœvi  materni  sont 
une  forme,  sont  peut-être  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit.  J  eu  ai  observé 
plusieurs  exemples  chez  des  enfants  et  chez  des  adultes.  Dans  le  premier 
âge,  elles  passent  quelquefois  inaperçues,  à  cause  du  peu  de  gêne  qu'elles  appor- 
tent aux  fonctions  de  la  langue.  Tantôt  elles  débutent  directement  dans  le  tissu 
de  la  langue;  tantôt  elles  résultent  de  l'extension  de  productions  érectiles 
nées  des  parties  voisines.  On  rencontre  dans  la  langue  les  deux  variétés  décrites 
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par  Bilroth  sous  le  nom  de  té!angicctasic  et  de  tumeur  sanguine  caverneuse. 
La  lélangiectasie,  composée  de  capillaires  et  de  très-petits  vaisseaux  é!astii|ues 
(lexueux,  forme  le  plus  souvent  une  tumeur  d'une  coloration  rouge  cerise , 
(l'un  volume  variable,  ne  dépassant  pas  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  i 
hlle  se  vide  lentement  sous  la  pression  pour  se  remplir  dès  que  la  pression  a 
cessé;  cependant,  on  voit  quelquefois,  à  côté  de  l'exubérance  vasculaire,  une  for- 
mation nouvelle  de  tissu  conjonctif  et  graisseux,  de  sorte  que  la  pression  ne  fait 
plus  disparaître  la  saillie. 

Les  tumeurs  sanguines  caverneuses  sont  constituées  par  un  tissu  réticulé, 
blanc,  dense  et  résistant,  dans  lequel  on  reconnaît,  après  l'extirpation,  des  cail- 
lots plus  ou  moins  dcnsis  ou  même  de  petites  concrétions  calcair. s  rondes  ana- 
logues aux  phlébolithes  ;  leur  aspect  est  celui  du  corps  caverneux  du  pénis.  Quel-  [ 
quefois  délimitées  par  une  espèce  de  kyste,  elles  se  continuent  souvent  avec  les  ' 
tissus  voisins  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée.  On  constate  par  l'examen 
microscopique  que  la  paroi  interne  d.s  espaces  remplis  de  sang  est  tapissée  par 
des  cellules  fusiformcs  (cndothclium  des  veines).  Ces  tumeurs,  ducs  à  une  ectasie, 
viennent  se  développer  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  ou  dans  la  couche 
musculaire;  on  les  vide  parla  pression  plus  facilement  que  les  lélangiectasies  ; 
elles  ont  un  caractère  particulier,  qui  est  de  se  gonfler  pendant  l'expiration. 

Des  deux  variétés  de  tumeurs  érectilcs  que  nous  venons  de  signaler,  la  télan- 
giectasie  est  presque  toujours  congénitale  ;  la  tumeur  veineuse  caverneuse  se  dé- 
veloppe plus  souvent  dans  l'enfance  et  l'adolescence,  ou  à  un  âge  plus  avancé. 
L'uniî  et  l'autre  sont  souvent  multiples,  elles  peuvent  coïncider  et  elles  se  dévelop- 
pent, si  je  puis  dire,  dans  le  même  système  vasculaire.  Ainsi,  dans  un  cas  re- 
cueilli à  l'hôpital  de  Westminster  par  Bernard  Ilolf,  un  jeune  homme  de  20  ans 
présentait  un  nœvus  à  la  commissure  des  lèvres  et  deux  autres  tumeurs  congéni- 
tales, l'une  à  large  base,  de  coloration  pourpre,  disparaissant  sous  la  pression, 
l'autre  plus  proéminente,  moins  colorée  et  irrcductible.  La  première  occupait  une 
partie  de  la  face  supérieure  et  le  bord  de  la  langue,  l'autre  siégeait  à  la  face  in- 
férieure de  l'organe  ;  du  reste,  ni  l'une  ni  l'autre  n'occasionnaient  lamoinJre  ' 
gène.  La  multip.icité  des  tumeurs  est  aussi  notée  dans  une  observation  puisée 
à  l'hôpital  Saint-Georges,  par  le  docteur  Johnson. 

Les  tumeurs  érectiks  de  la  langue  ne  sont  pas  difficiles  à  reconnaître  ;  colo- 
ration particulière,  indolence,  augmentation  de  volume  dans  l'expiration  et  dans 
tout  étal  de  gène  de  circulation  veineuse,  réductibilité  plus  ou  moins  complète, 
écoulement  sanguin  à  la  suite  de  ponction  exploratrice,  sont  des  caractères  d.slinc- 
tifs  qui  rendent  l'erreur  d'autant  plus  impossible,  que  la  lésion  est  généralement 
superlicielle;  Un  examen  attentif  n'en  est  pas  moins  nécessaire,  surtout  si  la  colo- 
ration exe  plionneilement  Hvide  d'une  partie  de  la  langue  fait  soupçonner  le  mal, 
quelesmalad  s  n'accusent  pas  toujours eux-mèincs.  Dans  les  deux  cas  de  Bernard 
Holt  et  de  Johnson,  les  tumeurs  ne  furent  découvertes  que  par  hasard,  les  ma- 
lades n'ayant  pas  même  mentionné  leur  existence. 

Des  nombreux  moyens  préconisés  conire  les  tumeurs  érecfiles,  il  en  est  un 
certain  nombre  qui  ne  peuvent  être  apphqués  à  cause  du  siège  même  de  la  mala- 
die. Les  plus  utiles,  dans  l'espèce,  sont  les  suivants  :  1"^  h  cau'érisation,  que 
Lallemaïul  effectuait  à  l'aide  d'aiguilles  incandescent,  s  enfoncées  dans  le  tissu  mor- 
bide; 2"  l'extirpation,  préférable  quamlla  tumeur  est  limitée,  peu  profonde,  quand 
on  espère,  en  un  mot,  pouvoir  se  rendre  muitre  de  i  hémorrhagie  ;  ôvn  in,  la  liga- 
ture, sim|.lesi  la  tumeur  est  pédiculée;  multiple,  selon  le  procédé  de  Rigal,  si  la 
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tumeur  sessile  est  engagée  dans  le  tissu  de  l'organe.  Ce  procédé,  exactement  ap- 
pliqué de  manière  à  isoler  la  tumeur,  m'a  réussi  dans  trois  cas.  On  a  préconisé  les 
sialagogues  ;  mais,  malgré  le  résultat  inespéré  obtenu  par  Brown,  en  1 835,  chez  une 
ieune  fille  de  dix-huit  ans,  on  ne  saurait  conseiller  l'emploi  du  mercure  porté 
jusqu'à  la  salivation  ;  c'est  un  moyen  trop  infidèle,  et  dont  les  inconvénients  sé- 
rieux doivent  empêcher  la  vulgarisation, 

'2"  Kystes.     On  a  observé  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  lan"-ue  des 
kystes  de  diverse  nature.  Les  plus  rares  sont  les  kystes  pileux  ;  on  en  trouve 
un  exemple  dans  les  O^s^ruaiions  d'Amatus  Lusitanus.  Les  plus  fréquents  sont 
les  kystes   séreux,  contenant   un  liquide  clair,  transparent    comme    de  l'eau 
dans  lequel  on  ne  dislingue  que  quelques  cellules  rondes,  pâles,  peu  nom- 
breuses, et  quelques  granulations  moléculaires.  Le  sac  dans  lequel  est  renfermé 
le  liquide  a  des  parois  tantôt  très-épaisses,  tantôt  très-minces,  sa  surface  interne 
est  lisse  comme  une  séreuse,  et  souvent  couverte  d'une  mince  couche  épithéliale 
formée  par  des  cellules  pâles,  constatées  par  Billroth,  et  qui  forment  la  couche 
sécrétante.  Ce  revêtement  épilhéhal  appartient  à  ce  que  Tliiersel  appelle  épithé- 
lium  faux  ou  du  tissu  conjonctif,  endothéhum  de  His.  II  est  donc  probable  que 
ces  kystes  séreux  sont  des  hydropisies  de  cavités  préexistantes  du  tissu  con- 
jonctit.  Les   kystes  muqueux  ont  pour  point  de  départ  les  éléments  glandu- 
laires. J'ai  enlevé  une  tumeur  de  ce  genre  à  un  jeune  officier;  elle  contenait  un 
liquide  transparent  visqueux.  L'analyse  chimique  faite  par  M.  Chancel,  professeur 
à  Moutjjellier,  n'y  fit  recoiinaitre  que  du  mucus  absolument  pur.  Quand  ces  kystes 
sont  anciens,   ils  ont  ordinairement  des  poches  épaisses;  leur  liquide  renferme 
de  grandes  cellules  rondes,  pâles,  transformées  souvent  en  ceUules  granuleuses 
par  suite  d'une  dégénération  graisseuse,  et  des  corpuscules  sanguins;  on  y  trouve 
aussi  des  cristaux  de  cholestérine  en  grande  quantité;  leur  paroi  externe  est 
formée  de  plusieurs  couches  épithéliales  superposées  ;    le   liquide  qu'ils  ren- 
ferment augmente  de  consistance  en  raison  de  l'ancienneté  et  ressemble  parfois  à 
une  gelée  épaisse.  Quelle  que  soit  leur  nature,  les  kystes  de  la  langue  ont  pour 
siège  de  prédilection  la  base  de  l'organe  ou  bien  sa  face  inférieure,  en  un  mot  un 
des   points  où  se  trouvent  de   nombreuses   glandules    analogues   à  celles  qui 
tapissent  la  plupart  des  points  de  la  cavité  buccale.  Ils  sont  presque  toujours 
placés  superficiellement,  rarement  dans  l'épaisseur  même  des  tissus.  On  les  a 
rencontrés  à  tous  les  âges  de  la  vie,  et,  dans  un  fait  très-intéressant  donné  par 
Paul  Dubois  comme  un  exemple  de  grenouiliete  congénitale,  le  sujet  de  l'ob- 
servation était  un  nouveau-né,  âgé  de  deux  jours,  portant  à  la  portion  inférieure 
et  libre  de  la  langue  une  tumeur  considérable  que  distendait  un  liquide  séreux 
très-abondant. 

Les  tumeurs  kystiques  sont  arrondies,  mollasses,  légèrement  élastiques;  si 
elles  sont  superficielles  et  à  parois  minces,  on  y  sent  aisément  de  la  fluctua- 
tion. Rarement  elles  ont  un  volume  assez  grand  pour  gêner  beaucoup  les  fonc- 
tions de  l'organe;  pourtant,  dans  le  cas  de  P.  Dubois,  la  succion  était  absolument 
impossible. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  difficile  que  pour  les  kystes  profonds  à  parois 
épaisses  et  à  hquide  muqueux;  l'absence  de  fluctuation  pourrait  alors  les  faire 
confondre  avec  quelqu'une  des  tumeurs  solides  dont  la  langue  est  le  siège;  mais 
la  mollesse,  la  figure  arrondie,  le  défaut  ie  bosselures  devraient  au  moins  inspirer 
le  doute  et  conduire  à  une  ponction  exp.Dratrice  après  laquelle  il  ne  saurait  plus 
rester  d'incertit  ude. 
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Les  kystes  linguaux  s'accompagnent  rarement  de  troiibles  fonctionnels  sérieux. 
Ils  appartiennent  à  la  classe  des  tumeurs  rlu-oniguespar  excellence;  leur  pronostic 
n'est  donc  pas  grave,  à  moins  que  la  gène  de  la  succion  n'expose  le  jeune  sujet 
à  mourir  de  fliim,  comme  cela  faillit  arriver  au  malade  de  P.  Dubois. 

Le  traitement  des  kystes  est  simple  et  généralement  suivi  de  succès,  surtout 
s'ils  sont  peu  volumineux,  superficiels  et  compris  dans  la  partie  libre  de  l'organe. 
Mais  ces  sortes  de  tumeurs  ont  de  la  tendance  à  se  reproduire. 

Dans  les  tumeurs  à  contenu  séreux  ou  à  minces  parois,  la  ponction  doit  être 
tentée  d'abord.  P.  Dubois  lui  a  dû  h  guérison  du  nouveau-né  dont  il  a  raconté 
l'histoire.  Si  la  ponction  est  insuflisante,  on  peut  lui  substituer  une  incision  plus 
étendue  ou  bien  faire  dans  le  sac  une  injection  iodée,  d'après  la  formule  en  usa-^e 
pour  le  traitement  de  l'bydrocèle  simple  (teinture  d'iode  et  eau  distillée,  parties 
égales;  iodure  de  potassium,  quantité  suffisante  pour  flicibter  la  dissolution). 

Ces  moyens  sont  quelquefois  efficaces,  mais  ils  exposent  plus  que  ceux  que 
nous  allons  décrire  à  la  reproduction  du  liquide.  Pour  éviter  ce  résultat  il  fliut 
recourir  à  l'excision  complète  ou  partielle  de  la  tumeur. 

L'excision  complète  ou  extirpation  est  difficile  à  cause  des  connexions  intimes 
du  kyste  avec  la  muqueuse  linguale;  il  est  plus  avantageux  de  la  remplacer  par 
l'excision  partielle.  Le  meilleur  procédé  est  celui  que  recommandent  les  auteurs 
du  Compendium  de  chirurgie.  11  consiste  à  embi-ocber  avec  le  tenaculum  la  por- 
tion libre  de  la  tumeur  et  à  couper  avec  les  ciseaux  courbes  derrière  l'instrument 
de  manière  à  enlever  d'un  seul  coup  toute  la  parti:'  embrochée.  On  produit 
ainsi  une  perte  de  substance  par  laquelle  s'écoule  le  contenu  du  sac  et  on  fait 
immédiatement  avec  la  pierre  infernale  une  cautérisation  qu'on  a  le  soin  de 
renouveler  tous  les  jours.  Cette  petite  manœuvre  a  pour  but  d'empêcher  la 
réunion  des  lèvres  de  la  plaie  avant  que  le  fond  ne  se  soit  cicatrisé  et  que  le 
kyste  n'ait  par  conséquent  disparu. 

L'indocilité  du  malade  ou  la  néghgence  du  médecin  peuvent  occasionner  uns 
récidive  et  rendre  nécessaire  une  nouvelle  opération. 

0°  Hydatides.  Dans  la  langue,  comme  dans  presque  tous  les  autres  organes^ 
les  hydatides  peuvent  se  développer.  On  les  a  rencontrées  surtout  au  milieu  du 
tissu  conjonctifsous-muqueux.  Elles  forment  une  tumeur  indolente,  molle,  élas- 
tique, fluctuante,  ne  gênant  que  par  son  volume,  présentant  tous  les  caractères 
connus  des  kystes  séreux,  dont  il  est  impossible  de  les  distinguer,  à  moins  qu'une 
sensation  de  coUision  sous  la  pression  ne  fasse  soupçonner  leur  présence.  Billroth 
a  vu  extirper  sur  le  nez  et  sur  la  langue  des  cysticerques,  qu'on  avait  pris  pour 
des  kystes  séreux  ordinaires.  Au  point  de  vue  pratique,  cette  confusion  n'a  aucun 
inconvénient,  car  le  traitement  des  deux  maladies  est  le  même.  Aussi  renvoyons- 
nous  le  lecteur  à  notre  précédent  paragraphe. 

4°  Tumeurs  giîaissecses  ou  lipomes.  Ce  genre  de  lésion  n'est  pas  commun, 
puisque,  dans  un  ouvrage  classique  de  date  toute  récente,  on  donnait  comme 
unique  dans  la  science  l'observation  recueillie  en  1854  par  M.  Bastien,  interne 
du  service  du  professeur  Laugier.  11  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  '25  ans, 
portant  à  la  partie  antérieure  et  latérale  droite  de  la  langue,  sans  en  éprouver  ni 
gêne  ni  douleur,  une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon,  mobile,  recou- 
verte d'une  muqueuse  d'un  blanc  jaunâtre,  de  consistance  lipomateuse,  avec 
fausse  fluctuation  au  centre,  dureté  cartilagineuse  et  même  osseuse  en  d'autres 
points.  L'idée  d'une  tumeur  maligne  fut  écartée  de  prime  abord.  En  effet,  la 
lésion  existait  depuis  l'enflmce  et  n'avait   en  rien  altéré  la  santé;  elle  nétait 
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adlié-ente  ni  à  la  muqueuse,  ni  aux  parties  profondes;  elle  n'était  le  siège 
d'aucune  douleur,  et  ne  gênait  que  par  sa  forme  et  son  volume.  L'absence  de 
fluctuation  manifjste,  la  consistance  très-variable  de  la  tumeur  dans  sis  divers 
points,  éloignaient  l'idée  d'un  kyste.  L'opération  fut  pratiquée  par  énucléalion, 
et  la  guérJson  n:  se  fit  pas  attendre.  L'examen  de  la  pièce  pathologique,  fait  avec 
le  plus  grand  soin,  démoulra  que  la  tumeur,  enveloppée  d'une  espèce  de  poche 
kystique,  était  principalement  formée  de  tissus  graisseux,  mélan 'é  avec  une 
assi'z  grande  quantité  de  tissu  fibreux.  On  retrouva,  en  quelques  points,  du  tissu 
cartilagineux,  et  même  des  ostéides  peu  considérables,  offrant  tous  les  caractères 
microscopiques  du  tissu  osseux. 

Folliu  a  communique  depuis  à  la  Société  de  chirurgie  (février  1866),  un  fait 
de  lipome  inséré  par  un  large  pédicule  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  langue, 
un  peu  eu  arrière  de  la  pointe.  La  tumeur,  du  volume  d'un  œuf,  était  d'aspect 
jaunâtre,  bosselée  à  droite,  légèrement  ulcérée  à  gauche.  Développéj  depuis  vingt- 
deux  ans,  elle  rendait  difficiles  la  mastication  et  la  parole.  Folliu  résolut  d'en  faire 
l'ablation,  et  se  servit  de  l'appared  galvano-caustique  de  MiddelJorpf.  En  une  mi- 
nute, la  tumeur  fut  enlevée  sans  hémorrhagie.  Le  microscope  lit  reconnaitre 
l'existence  d'un  vrai  lipome  recouvert  par  qudques  fibres  longitudinales  de  la 
langue,  et  plus  supiTficiellement  par  la  muqueuse. 

J'ai  observé  un  lipome  de  la  langue  chez  un  adolescent  âgé  de  quinze  ans,  ad- 
mis en  18()7  à  la  clinique  de  Montpellier.  La  tumeur  ayant  le  volume  d'une  petite 
noix,  occupait  l'extrémité  de  l'organe;  elle  était  molle  et  indolente.  La  muqueuse 
qui  la  recouvrait  pésentait  une  teinte  grisâtre.  J'attaquai  ce  lipome  jjar  une  inci- 
sion en  V  dont  les  côtés  furent  affrontés  et  réunis  pai*  des  points  de  suture.  La 
guérison  fut  obtenue  en  quelques  jours.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur 
confirma  le  dia'niostic. 

Faut-il  rapprocher  de  ces  trois  faits  le  suivant,  observé  par  F.  Mason,  dans  le 
King's  Collège  Uospital.  [The  Lancet,  7  nov.  1863.)  En  voici  l'analyse  succincte  : 
Une  femme  de  27  ans  portait,  depuis  sa  naissance,  trois  tumeurs  situé.s  sur  la 
région  dorsale  de  la  langue,  et  d'un  volume  inégal  ;  les  tumeurs  étaient  pédi- 
culées,  indolentes  au  toucher,  à  surface  déchiquetée,  vasculaires,  molks,  dépour- 
vues de  papilL  s  ;  elles  n'occasionnaient  de  gène  ni  dans  la  parole,  ni  dans  la  mas- 
tication, et  paraissaient  indépendantes  du  tissu  musculaire  dont  elles  ne  suivaient 
pas  les  mouvements.  La  plus  grosse  des  trois,  qui  avait  une  circonlérence  de 
7  centimètres,  fut  soumise  à  l'excision  après  ligature  préalable  de  sa  base.  On  res- 
pecta les  deux  autres.  Le  résultat  de  l'examen  de  la  tumeur  fut  le  suivant:  Ré- 
seau fibro-cellulaire,  contenant  un  fluidj  gélatineux,  jaunâtre,  avec  cellules  nu- 
clées  et  sphéroïdes,  et  beaucoup  de  globules  graisseux.  Cette  observation  diffère 
des  précédantes,  mais,  dans  l'incertitude  où  nous  étions  de  la  place  qui  lui  con- 
venait le  mieux,  nous  avons  préféré  la  rapprocher  des  lipomes  avec  lesquels  elle 
a  de  nombreux  points  de  ressemblance. 

11  nous  est  possible  maintenant  de  tracer  en  quelques  mots  les  caractères  de 
ce  g  nre  de  lésion.  Tout  est  obscurité  dans  l'étiologie.  Des  quatre  laits  que  nous 
avons  grouj.és,  un  était  présenté  par  un  vieillard,  les  trois  autres  appartenaient  à 
un  âge  peu  avancé  de  la  vie;  le  dernier  même,  le  plus  douteux  il  est  vrai,  pa- 
raissait être  congénital.  Dans  aucun  d'eux,  on  n'avait  pu  noter  de  cause  probable. 
Le  diagnostic  est  généralement  facile,  cai'  Ls  lipônus  constituent  des  tumeurs 
indolentes,  arrondies,  sans  changement  de  coloration  à  l'env.loppe.  Chez  notre 
sujet,  toutefois,  l'enveloppe  muqueuse  avait  pris  un  •'«pect  grisâtre,  et  l'élément 
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papillaire  était  très-saillant.  Le  lipome  lingual   donne  la  sensation  d'une  mol- 
lesse particulière,  caractéristique,  qu'on  désigne  pour  cela  sous  le  nom  de  lipo- 
maleuse.  Cette  mollesse  peut  induire  en  erreur  en  faisant  croire  à  la  prési^nce 
d'un  liquide,  mais  dans  le  doute,  on  doit  assurer  le  diagnostic  par  le  recours  au 
moyen  décisif  de  la  ponction  exploratrice.  La  marche  de  la  maladie  est  très-lente, 
et  sa  giavité  nulle,  à  moins  que  des  ulcérations  ne  surviennent  sur  les  points 
saillants,  ou  que  le  volume  de  la  tumeur  n'apporte  des  troubles  plus  ou  moins 
séneux  aux  diverses  fonctions  dont  la  langue  est  le  principal  instrument.  Il  ne 
survient  ni  engorgement  ganglionnaire,  ni  phénomène  d'infection  générale,  et  la 
rej)roduction  n'est  pas  à  craindre,  quand  on  fait  l'extirpation  avec  tout  le  soin 
désirable.  La  récidive  ne  se  produit  que  dans  les  cas  composés,  qui  ne  sont  plus 
des  hpômes  proprements  dits,  mais  des  tumeurs  où  l'élément  graisseux  n'ex- 
clut pas  l'aptitude   infectieuse  attachée  au  cancer.  Jamais  le  lipome  ne  se  ter- 
mine spontanément   d'une  manière  favorable,  jamais  on  n'en  obtient  la  dispa- 
rition par  l'emploi   des   résolutifs   locaux  ou  généraux.    Le  seul  remède  est 
l'extirpation.  On  peut  la  faire  par  le  bistouri,  comme  Laugier,  par  la  ligature 
combinée  avec  l'excision,  comme  Jlason,    ou  par  la  galvanocaustique ,  comme 
Folhn;  par  l'excision  suivie  de  réunion  immédiate,   comme  dans  noire  obser- 
vation.  Chacun  des  procédés  a  réussi,  mais  la  cause  en  est  plutôt  dans  la  béni- 
gnité  de  la  lésion  que  dans  la  nature  du  moyen.   C'est   donc  au   chirurgien 
à  choisir  le  mode  opératoire  qui  lui  paraîtra  le  mieux  convenir  au  cas  particulier. 
Pourtant,  si  nous  avions  quelques  raisons  de  redouter  une  hémorrhagie,  et  que 
le  pédicule  de  la  tumeur  fût  un  peu  large,  nous  préférerions  de  beaucoup  l'écra- 
sement linéaire  de  Chassaignac  à  la  galvanocaustique  de  Middoldorpf. 

5°.  Fibromes.  Ces  tumeurs  se  développent  plus  souvent  que  les  lipomes,  dans 
la  langue;  leur  siège  n'a  rien  de  fixe.  A.  Richard  en  a  observé  un  sur  le  bord 
droit  de  l'organe,  à  deux  travers  de  doigt  de  sa  pointe,  et  Notta  (de  Lisieux)  un 
sur  le  miheude  sa  portion  libre.  Dans  un  cas  intéressant  dû  à  Erichsen,  la  tumeur 
située  sur  la  foce  inférieure,  à  gauche  et  en  avant,  ressemblait  à  une  langue  sur- 
numéraire. 

La  cause  des  tumeurs  fibreuses  est  inconnue.  Souvent  multiples  dans  l'utérus, 
elles  sont  presque  toujours  isolées  dans  la  langue.  Elles  se  développent  d'ordi- 
naire chez  les  adultes,  rarement  dans  la  jeunesse,  plus  rarement  encore  à  un  à<Te 
avancé.  La  tumeur  qu'elles  constituent  est  dure,   élastique,  globuleuse,  avec 
quelques  bosselures.  Quelquefois  elle  est  assez  molle  pour  donner  heu  à  une 
fausse  fluctuation.  (Erichsen.)  Presque  toujours  indolents,  les  fibromes  sont  sus- 
ceptibles de  s'ulcérer.  Du  reste,  par  le  volume  considérable  qu'ils  sont  suscep- 
tibles d'acquérir,  ils  gênent  la  mastication  et  la  parole.  Leur  marche  lente  peut 
recevoir,  de  quelque  cause  accidentelle,  une  impulsion  qui  rend  leur  évolution 
plus  rapide.  Pourtant,  à  un  certain  âge  de  la  vie,  ils  restent  souvent  stationnaires, 
et  cela  pendant  un  temps  indéterminé.  Rarement  ils  s'accompagnent  d'une  dé"-é- 
nérescence  fibroide  des  muscles  voisins  et  d'un  engorgement  suspect  des  ganglions 
lymphatiques  les  plus  rapprochés,   les  fibro-sarcomes  présentent  moins^'de'béni- 
guité.  Sous  le  rapport  histologique,  ils  sont,  comme  partout,  constitués  par  un  tissu 
conjonctiftrès-dense,  bien  feutré,  parsemé  d'un  grand  nombre  de  noyaux;  sou- 
vent, ils  sont  composés  principalement  de  cellules  fusiformes  très-serrées  les 
unes  contre  les  autres.  Reaucoup  d'entre  eux  montrent  à  la  coupe  une  disposi- 
tion concentrique  régulière  des  fibres  autour  de  centres  très-distincts.  Celte dispo- 
sition  provient   d'après  Riliroth,  de  ce  que  le  tissu  fibreux  se  forme  autour  de 
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vaisseaux  et  de  nerfs  qui  se  trouvent  ainsi  au   milieu  de  certaines   couches.. 

Le  diagnostic  est  très-difficile  dans  certains  cas.  La  lenteur  du  développement, 
la  rareté  des  douleurs,  l'absence  d'engorgement  ganglionnaire  et  d'infection  gé- 
nérale, le  défaut  d'ulcération,  ne  sont  pas  toujours  des  caractères  suffisants  pour 
permettre  de  distinguer  le  fibrome  du  cancer.  Heureusement  que  l'erreur  du  chi- 
rurgien n'est  pas  préjudiciable  au  malade,  car  le  traitement  des  deux  lésions 
est  le  même.  Le  pronostic  seul  doit  changer  ;  peu  sérieui  dans  la  tumeur  fibreuse, 
il  acquiert  une  gravité  excessive  dans  le  cancer. 

Le  diagnostic  différentiel  a  plus  d'importance  quand  il  s'agit  de  distinguer  une 
tumeur  fibreuse  d'une  tumeur  syphilitique.  Aucun  caractère  bien  tranché  n'au- 
torise d'abord  une  affirmation  trop  absolue.  Aussi  faut-il,  dans  presque  tous  les 
cas,  avant  de  recourir  à  une  opération,  faire  l'épreuve  du  traitement  antisyphi- 
litique. Les  mercuriaux,  l'iodure  de  potassium ,  les  préparations  d'or  seront 
continués  quelque  temps,  et  suivant  le  résultat  on  pourra  se  prononcer  san» 
crainte  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Le  seul  traitement  applicable  au  fibrome  est  l'extirpation  par  un  des  procé- 
dés que  nous  aurons  plus  tard  occasion  de  décrire.  La  guérison  est  généralement 
rapide,  et  si  les  limites  du  mal  ont  été  sufifsament  dépassées,  on  peut  presque 
assurer  qu'il  n'y  aura  pas  de  récidive. 

6"  Tumeurs  syphilitiques.  La  langue  est  le  siège  fréquent  de  lésions  appar- 
tenant à  des  périodes  différentes  de  la  syphilis.  On  peut  les  diviser  en  deux 
classes,  suivant  qu'elles  appartiennent  à  la  catégorie  des  accidents  secondaires  ou 
à  celle  des  accidents  tertiaires.  Comme  il  y  aurait  de  notables  inconvénients  dont 
les  principaux  seraient  de  morceler  un  tableau  d'ensemble,  de  nécessiter  de 
nombreuses  répétitions,  à  séparer  les  maladies  vénériennes  de  la  langue  de  elles 
des  lèvres,  de  la  muqueuse  buccale,  du  pharynx,  l'étude  détaillée  de  ces  diverses 
localisations  a  été  renvoyée  à  l'article  Bouche,  et  nous  nous  bornerons,  pour  ne 
pas  rompre  l'harmonie  de  cet  article,  à  quelques  considérations  pratiques  sur  les 
tumeurs  dont  l'origine  est  imputable  à  la  syphilis. 

Les  tumeurs  syphilitiques  proprement  dites  se  développant  soit  dans  les 
couches  profondes  du  derme,  soit  dans  la  couche  musculaire  elle-même,  appar- 
tiennent à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis,  et  à  ce  titre  se  manifestent  fort  tard 
après  l'accident  primitif.  Le  premier  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  signalé  avait 
pour  sujet  une  femme.  Il  n'en  est  pas  moins  établi  par  l'observation  que  les 
femmes  y  sont  moins  sujettes  que  les  hommes.  Pourquoi  cette  immunité  relative? 
On  en  a  recherché  la  raison  dans  diverses  habitudes  prédominantes  chez  les 
hommes.  M.  Costilhey,  dans  son  rapport  sur  le  mémoire  de  Lagueau  fils,  cherche 
à  s'en  rendre  compte  en  rappelant  que  celte  affection  se  montre  liabituellement 
chez  les  individus  qui  font  un  usage  immodéré  du  tabac  à  fumer  et  qui  se  servent 
de  la  pipe  à  tuyau  court.  La  diathèse  syphilitique  ajouterait  à  l'irritation  que  doit 
produire  sur  l'extrémité  et  les  côtés  de  la  langue,  la  chaleur  trop  prolongée  du 
cigare  ou  de  la  pipe,  chez  les  fumeurs  de  profession.  Nous  sommes  assurément 
disposé  à  reconnaître  cette  action  irritante  du  tabac,  qui  joue  à  notre  avis  un 
rôle  important  dans  l'étiologie  des  diverses  variétés  du  cancer  buccal  ;  mais  si 
cette  inflammation  est  admissible  pour  expliquer  la  part  de  l'irritation  produite 
sur  l'extrémité  et  les  bords  de  la  langue,  elle  est  moins  acceptable  pour  le  déve- 
loppement d'une  maladie  dont  le  siège  habituel  est  à  la  base  et  dans  la  profon- 
deur de  cet  organe.  [Voy.  Bouche  (Maladies  vénériennes  de  la).] 

Les  tumeurs  linguales  syphilitiques  ne  paraissent  pas  avoir  toujours  le  mêmt 
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point  de  départ  Tantôt  elles  sont  immédiatement  sous  la  muqueuse  avec  laquelle 
elles  semMent  faire  corps,  tantôt  elles  sont  plus  profondes  et  bien  évidemment 
développées  dans  les  muscles.  Pour  peu  qu'on  examine  avec  attention  l'aspect 
général,  le  mode  de  déformation  de  la  langue,  la  dureté  que  son  tissu  acquiert 
dans  les  points  affectés,  la  profondeur  et  la  sensibilité  insolite  de  la  tumeur  qui 
s'y  manifeste,  la  gène  que  cause  sa  présence  et  les  difficultés  qui  en  résultent 
pour  l'exercice  de  la  parole  ou  des  autres  fonctions  auxquelles  participe  l'organe, 
on  ne  taide  pas  à  se  convaincre  que  ce  genre  d'altération  dilfère  beaucoup  des 
engorgements  superficiels  subjacents  à  des  ulcérations  ou  des  excroissances  dont 
la  muqueuse  peut  être  le  siège. 

Lorsque  ces  tumeurs  se  produisent,  elles  occupent  tantôt  la  base,  tantôt  l'un 
des  bords  ou  la  pointe  de  la  langue  ;  je  les  ai  plus  fréquemment  observées  à  la 
base.  Leur  volume  est  très-variable  ;  il  égale  souvent  celui  d'une  petite  noix,  mais 
quelquefois  la  masse  entière  de  l'organe  est  envahie.  Cet  état  de  choses  était  très- 
prononcé  chez  une  femme  que  j'ai  traitée,  en  1845,  à  la  clinique  de  l'Ilôtel-Dieu 
(Saint-Éloi),  et  qui  avait  eu  plusieurs  affections  vénériennes.  Il  n'existait  chez  elle 
ni  ulcérations,  ni  traces  d'inflammation  qui  pussent  faire  croire  à  un  gonllement 
phlegmasique  ordinaire;  il  ne  s'agissait  pas  non  plus  d'une  hypeitrophie  simple, 
car  la  dureté  de  l'organe  était  notablement  augmentée.  Cette  maladie  s'amenda 
sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium  administré  à  l'intérieur,  et  des  frictions 
avec  la  pommade  d'iodure  de  mercure  dans  la  région  sous-maxillaire. 

La  consistance  des  tumeurs  syphihtiques,  très-dure  au  début,  diminue  progres- 
sivement, jusqu'à  ce  que  surviennent  des  ulcérations  de  profondeur  variable,  sui- 
vant le  point  de  départ  de  la  maladie.  {Voy.  Bouche.) 

En  même  temps  que  ces  symptômes,  objectifs  pour  la  plupart,  se  produisent 
d'autres  phénomènes  perçus  et  accusés  par  le  malade.  Ce  sont  des  troubles  fonc- 
tionnels en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur  syphilitique  et  le  gonflement  con- 
comitant de  la  langue.  La  tumeur  elle-même,  quoique  douée  d'une  sensibilité 
insolite,  occasionne  plutôt  de  la  gêne  que  de  la  douleur.  L'engorgement  gan- 
glionaah'e  n'est  pas  constant;  mais  c'est  une  coexistence  morbide  à  rechercher. 
Dans  un  cas  très-intéressant  observé  par  le  docteur  Biéchy,  un  enfant  de  8  ans,  pâle, 
chétif,  étiolé,  portait  depuis  15  ou  18  mois,  sur  la  face  dorsale  de  la  partie  latérale 
gauchede  la  langue,  une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  bleuâtre,  de  consistance 
spongieuse,  bosselée,  avec  ulcération  fongueuse  au  sommet.  La  salivation  était 
fétide  et  continuelle  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  douloureux  et  en- 
gorgés. On  essaya  sans  succès  les  mercuriaux  et  l'iodure  de  potassium.  Alors 
le  chlorure  d'or  fut  administré  à  la  dose  de  Oe^Ol  matin  et  soir;  en  même 
temps,  l'ulcération  fut  touchée  trois  fois  par  jour,  au  moyen  d'un  pinceau  imbibé 
de  solution  aurifère  ;  sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  guérison  fut  complète 
en  six  semaines.  J.  Cloquet  a  mentionné  aussi,  dans  une  de  ses  observations, 
l'existence  d'adénite  sous-maxillaire  paraissant  dépendre  évidemment  de  la  lésion 
linguale. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  linguale  syphilitique  est  souvent  difficile  à  établir 
immédiatement  d'une  manière  précise  :  ulcères  locaux,  tumeurs  fibreuses,  can- 
cers, sont  trois  maladies  avec  lesquelles  on  peut  aisément  la  confondre;  aussi  un 
chirurgien  prudent  met-il  à  profit  toutes  les  circonstances  prochaines  ou  éloignées, 
tous  les  symptômes  objectifs  ou  subjectifs  qui  peuvent  l'éclairer  sur  la  nature  de 
de  l'affection  dont  la  cure  lui  est  confiée.  L'histoire  du  malade  peut  fournir  des 
signes  précieux  de  présomption  ;  on  doit  noter  avec  soin  l'existence  antérieure 


404  LANGUE  (pathologie   chirurgicale). 

(l'un  chancre  induré  ou  d'accidents  secondaires,  le  développement  actuel  d'autres 
lésions  syi  liilitiques,  telles  que  caries,  exostoses,  ulcérations  pharyngiennes,  tu- 
meurs gonimeuses,  musculaires  ou  viscérales.  Ces  coexistences  morhides  peuvent 
éclairer  la  question. 

Les  caractères  locaux  ont  aussi  leur  importance  ;  mais  seuls  ils  sont  rarement 
suffisants.  C'est  surtout  au  sujet  des  tumeurs  fibreuses  que  la  confusion  peut  être 
faite.  Il  n'existe  effectivement  aucun  signe  qui  permette  de  distinguer  une  tumeur 
fibreuse  d'une  tumeur  syphilitique.  Au  début,  le  siège,  la  forme,  le  volume,  l'in- 
dolence, sont  autant  de  caractères  communs.  Aussi  l'étude  des  antécédents  et  de 
la  marche  doit-elle  être  surtout  faite  avec  une  scrupuleuse  attention.  La  tumeur 
syphilitique  est  toutefois  moins  dure  et  moins  circonscrite.  On  arrive  plus  siàre- 
ment  à  une  détermination  exacte  quand  il  s'agit  du  cancer  dont  les  symptômes 
ont  un  cachet  particulier  et,  si  je  puis  ainsi  dire,  une  physionomie  propre  qui  les 
fait  mieux  reconnaître.  Nous  en  ferons  l'objet  d'une  étude  spéciale  qui  nous  rendra 
plus  facile  le  diagnostic  différentiel  des  deux  affections.  Insistons  seulement  ici  sur 
la  nécessité  de  recourir,  dans  les  cas  douteux,  à  un  moyen  de  diagnostic  dont 
la  valeur  expérimentale  sejustitie  dans  un  grand  nombre  de  cas.  C'est  au  traite- 
ment spécifique  que  je  fuis  allusion,  lui  seul  peut  nous  donner  une  certitude  suffi- 
sante et  constitue  ce  qu'on  peut  nommer  l'épreuve  thérapeutique.  Celle-ci  doit 
toujours  précéder  l'opération,  à  laquelle  on  n'est  que  trop  porté  à  demander  la 
guérison  dans  la  plupart  des  cas  de  tumeurs  de  la  langue.  Rappelons  aussi  que 
l'arrachement  d'une  dent  cariée  ou  tranchante  a  suffi  quelquefois  à  débarrasser 
le  malade  d'une  ulcération  d'apparence  suspecte,  contre  laquelle  on  aurait  peut-être 
employé  un  long  traitement  général  tout  au  moins  inutile. 

Le  traitement  des  tumeurs  sy|  hilitiques  de  la  langue  est  celui  qui  convient  à  la 
période  tertiaire  de  la  syphilis.  {Voy.  Langue  et  Syphilis.)  Nous  dirons  seulement 
que  l'action  du  chlorure  d'or  trouve  surtout  ici  ses  indications.  Nous  avons  vu 
l'administration  de  ce  médicament  suivie  d'un  prompt  succès  dans  des  cas  qui 
avaient  résisté  à  l'iodure  de  potassium  et  aux  mercuriaiix.  On  peut  aussi  recourir 
à  la  liqueur  de  Donovan  ou  iodo-arsénite  de  potasse  qu'on  administrera  pendant 
nn  temps  sultîsant  à  des  doses  graduées  et  croissantes,  suivant  la  tolérance  des 
sujets  depuis  1  jusqu'à  20  gouttes,  deux  fois  par  jour.  Cet  agent  thérapeutique, 
d'une  incontestable  utilité,  doit,  à  cause  du  caractère  de  son  action,  être  réservé 
pour  les  cas  rebelles  aux  moyens  ordinaires. 

7*  CANCtR.  Le  cancer  est  à  la  fois  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave  des  affec- 
tions qui  peuvent  atleindre  la  langue.  Il  n'est  pas  une  de  ses  variétés  anatomiqucs 
qu'on  n'ait  observée  dans  cet  organe.  Mais  nous  noterons  l'excessive  rareté  des 
cancers  mélané  et  colloïde ,  le  développement  assez  commun  du  squirrhe  et  de 
l'cncéphaloïde,  et  l'extrême  fréquence  du  cancroïde  ou  épithélioma. 

a.  Squirrhe.  Nous  retrouvons  ici  cette  variété  de  cancer  avec  les  mêmes  ca- 
ractères anatomiqucs  que  dans  les  autres  régions  du  corps;  aussi  croyons-noui 
inutile  d'en  donner  la  description,  qui  sera  mieux  placée  à  l'article  Cancer.  La 
seule  chose  intéressante  pour  nous  est  l'étude  des  modifications  que  la  lésion  subil 
par  le  fait  du  siège  spécial  qu'elle  occupe.  A  son  début  le  squirrhe  de  la  langue 
est  circonscrit  ou  diffus.  —  Circonscrit,  il  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur 
arrondie,  résistante,  développée  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent.  Diffus,  il  constitue  tantôt  des  plaques  dures,  irrégulières  et 
superficielles  ;  tantôt  des  masses  d'une  dureté  très-grande,  à  limites  indécises,  en- 
voyant d:s  prolongements  au  milieu  des  parties  saines.  Ce  fait  n'est  oas  sans  im- 
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portance,  car  il  sert  à  expliquer  certains  cas  de  récidive  sur  place,  après  l'ablation 
apparente  de  tout  le  tissu  morbide. 

A  la  variété  que  nous  décrivons,  appartient  le  cancer  atrophique,  dont  Morel- 
Lavallée  à  communiqué  une  très-remarquable  observation  à  la  Société  de  chirur- 
gie. Dans  ce  cas  la  langue,  moins  volumineuse  que  de  coutume,  présentait  sur  sa 
moitié  droite  une  dépression  profonde  recouverte  d'innombrables  petits  mame- 
lons; le  côté  gauche,  au  contraire,  offrait  une  surfaire  mégale  due  à  des  mame- 
lons rougeâtres  plus  volummeux  que  ceux  de  droite.  Sa  face  inférieure  n'existait 
plus,  elle  était  confondue  avec  le  plancher  de  la  bouche  largement  induré.  Le 
tissu  de  l'organe  était  fortement  froncé,  rétracté  sur  la  partie  moyenne  de  la  base, 
comme  si  le  derme,  pincé  en  ce  point  par  sa  face  profonde,  avait  été  déprimé. 
Enfin  la  langue  pli^sée,  flétrie,  avait  à  peine  le  volume  de  celle  d'un  nou- 
veau-né. 

La  marche  des  tumeurs  squirrheuses  est  ordinairement  lente.  Pendant  un  temps 
très-long,  elles  restent  stationnaires,  ne  manifestant  leur  présence  que  par  quelques 
douleurs  lancinantes.  Alors  elles  ne  gèn'nt  que  par  leur  volume,  qui  n'est 
jamais  très-grand. — Après  plusieurs  mois,  rarement  après  plusieurs  années,  leur 
marche  reçoit  de  quelque  cause  occasiouur'lle,  parfois  insignifiante,  une  impul- 
sion inattendue  ;  leur  volume  s'accroît  rapidement,  elles  deviennent  adhérentes 
aux  parties  voisines,  dont  on  ne  peut  plus  les  distinguer.  En  même  temps  les 
ganglions  lymphatiques  s'engorgent  et  deviennent  douloureux  ;  la  tumeur  elle- 
même  est  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  que  les  malades  comparent  à  des 
coups  d'aiguille.  D'ordinaire,  pendant  que  ces  phénomènes  se  produisent,  on 
observe  une  diminution  remarquable  de  la  consistance  du  tissu  morbide,  ce 
qui  indique  une  nouvelle  période  de  la  maladie,  le  ramollissement.  Alors  une 
partie  de  la  tumeur  se  soulève,  la  muqueuse  devenue  de  plus  en  plus  mince,  prend 
une  teinte  violacée  et  se  couvre  de  ramificacions  vasculaires;  enfin  il  se  produit 
une  crevasse  ou  une  vésicule  sur  cette  partie  rouge  et  ramollie  jusqu'à  donner  une 
sensation  de  fluctuation.  A  ce  moment  une  partie  de  la  tumeur  cancéreuse  qui  est 
exposée  à  l'air  devient  gangreneuse,  elle  est  éliminée  par  fragments,  et  il  reste 
une  ulcération  profonde,  irrégulière,  cratériforme,  recouverte  quelquefois  de  fon- 
gosités  mollasses,  qui  s'étalent  sous  forme  de  champignons. 

Quand  le  cancer  est  arrivé  à  cette  période,  la  tuméfaction  des  ganghons  du  cou 
fait  des  progrès  rapides,  et  le  ramollissement  suivi  d'ulcération  les  envahit  tôt  ou 
tard.  Les  parties  voisines,  progressivement  atteintes,  participent  à  la  lésion  ;  la 
langue  déformée,  dégénérée,  adhérente,  n'exécute  que  d'une  manière  imparfaite 
les  mouvements  nécessaires  à  l'exercice  régulier  de  ses  fonctions,  et  la  cachexie 
cancéreuse  se  montre  à  la  fin  avec  le  cortège  habituel  de  symptômes  indices  et 
avant-coureurs  d'une  fin  prochaine. 

b.  Encéphaloïde.  Les  tumeurs  encéphaloïdes,  dont  nous  n'avons  pas  à  dé- 
crire la  composition  liistologique,  sont  plus  fréquentes  que  les  tumeurs  squir- 
rheuses. Elles  se  présentent  tantôt  en  noyaux  arrondis  qu'isole  une  membrane 
enveloppante  d'épaisseur  variable  ;  tantôt  en  masses  lobulées,  moins  nettement 
isolées,  ou  même  infiltrées  au  milieu  du  tissu  propre  de  la  langue. 

A  son  début,  l'encéphaloïde  peut,  comme  le  squirrhe  avec  lequel  on  le  confond 
aisément,  rester  longtemps  stationnaire  ;  mais  à  peine  arrivé  à  sa  période  d'évo- 
lution, il  Sb  Jévoloppe  avec  une  rapidité  qui  déjoue  toutes  les  prévisions.  La  tu- 
meur grossit  sans  relâche,  refoulant  ou  envahissant  les  tissus,  suivant  qu'elle  était 
primitivement  enkystée  ou  infiltrée.  En  même  temps  qu'elle  acquiert  un  volume 
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énorme  auquel  n'arrive  que  très-rarement  le  squirrhe,  sa  consistance  change, 
elle  devient  molle,  et  comme  fluctuante,  au  point  de  faire  croire  à  la  présence 
d'un  liquide.  Alors  les  douleurs  lancinantes,  ou  térébrantes  se  montrent  avec  une 
acuité  qui  rend  tout  sommeil  impossible;  elles  se  propagent  vers  l'oreille  ou 
sur  la  base  du  crâne.  Au  ramollissement  brusque  succède  une  ulcération  par 
laquelle  s'écoule  une  odeur  fétide,  à  laquelle  se  mêlent  parfois  des  portions  gan- 
grenées de  la  tumeur.  Des  végétations  fongueuses  étalées  en  champignon  recou- 
vrent le  fond  de  l'ulcère,  et  à  mesure  que  la  destruction  du  tissu  morbide  fait  des 
progrès,  surviennent  des  hémorrhagies  abondantes  dont  la  répétition  falio^ue  et 
épuise  le  malade.  Plus  encore  que  dans  le  squirrhe,  on  observe  dans  l'encépha- 
loïde  la  propagation  du  cancer  aux  parties  voisines  et  leur  envahissement  rapide. 
Selon  Billroth  toutefois,  l'engorgement  particulier  des  ganglions  sous-maxillaires 
serait  plus  tardif  que  dans  les  autres  variétés  du  cancer.  La  cachexie  survient  plus 
vite  et  avec  des  symptômes  plus  graves  encore,  et  le  terme  se  trouve  rapproché 
d'autant. 

c.  Cancroïde  onépithéliome.  Le  cancer  épithélial  est  assez  fréquent  à  la 
langue,  comme  du  reste  sur  la  plupart  des  organes  qui  appartiennent  à  la  face.— 
Sa  première  manifestation  est  variable  :  tantôt  il  débute  par  une  petite  tumeur 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  arrive  rapidement  à  l'ulcération  (cancer  épi- 
thélial infiltré,  profond,  de  Thierzell)  ;  tantôt  il  commence  par  la  surface  sous  la 
forme  d'une  crevasse,  d'une  fente,  d'une  hypertrophie  papillaire  limitée,  etc. 
(cancer  épithéhal  superficiel  de  Thierzell).  —  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  conser- 
ver longtemps  la  forme  verruquouse,  qui  n'occupe  que  mi'diocrement  les  mala- 
des. A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  son  sommet  devient  le  siège  d'une  ul- 
cération qui  se  présente  sous  la  forme  soit  d'une  crevasse  plus  ou  moms  étendue, 
résultant  d'une  sorte  de  gangrène  moléculaire  superficielle  du  tissu  morbide  ;  soit 
d'une  vaste  excavation  fongueuse  à  bords  renversés  en  dehors.  Une  sanie  fétide 
découle  incessamment  de  ces  deux  variétés  d'ulcères.  Tôt  ou  tard,  moins  que  dans 
le  squirrhe,  plus  que  dans  l'encéphaloïde,  les  ganglions  sous-maxillaires  s'tugor- 
gent,  mais  leur  tuméfaction  est  lente  et  peu  douloureuse.  A  cette  pJriode  de  la 
maladie,  le  plancher  buccal  participe  souvent  à  la  lésion.  La  mort  survient  dans  le 
marasme  par  suite  d'un  épuisement  complet  des  forces  ;  mais  elle  est  plutôt  le  ré- 
sultat des  progrès  locaux  delà  lésion  que  des  symptômes  de  la  cachexie,  beaucoup 
moins  accentués  que  dans  les  deux  autres  variétés  du  cancer. 

Etiologie.  Les  causes  du  cancer  de  la  langue  sont  très-obscures,  comme 
celles  de  l'affection  cancéreuse  en  go^néral.  Le  squirrhe  et  l'épithéliome  se  dévelop- 
pent d'ordinaire  à  l'âge  adulte.  Pourtant  Billroth  a  vu  surgir  un  cancroïde  de  la 
langue  chez  un  jeune  homme  de  18  ans;  il  est  très-rare  de  les  observera  un 
âge  avancé,  après  60  ans,  par  exemple.  L'encéphaloïde,  au  contraire,  est  plutôt 
une  maladie  du  jeune  âge  et  de  l'adolescence.  L'hérédité  a  été  notée  quelquefois. 

Les  causes  extérieures  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  développement  de  la  ma- 
ladie ;  mais  elles  ne  sauraient  à  elles  seules  créer  la  prédisposition  aux  affections 
cancéreuses.  On  comprend  que  tous  les  irritants  qui  agissent  sur  la  langue,  et 
notamment  la  chaleur  de  la  pipe,  l'action  irritante  du  tabac  fumé  ou  chiqué,  etc., 
favorisent  l'apparition  du  cancer;  ainsi  que  cela  résulte  des  nombreuses  obser- 
vations que  nous  avons  recueillies.  Il  faut  y  joindre  l'action  incessamment  irri- 
tante des  dents  déviées  ;  aussi  les  bords  et  le  sommet  de  l'organe  sont-ils,  plus 
que  les  autres  points,  exposi's  à  ce  genre  de  lésion.  La  base  est  cependant  loin 
d'en  être  exempte,  la  lésion  peut  l'atteindre  diroctement  ou  par  propagation  d'un 


Langue  (pathologie  chirurgicale).  407 

cancer  stapliyliii  ou  tonsillaire.  Le  chagrin  et  les  soucis  agissent  sur  la  marche 
de  l'affoctlon,  qu'ils  sont  impuissants  à  produire. 

Symptômes.     En  décrivant  isolément  le  développement  et  la  marche  des 
principales  variétés  du  cancer  lingual,  nous  avons  tracé  une  partie  importante  de 
la  syniptomatologie  de  cette  affection.  Mais  ce  tableau  resterait  incomplet  si  nous 
n'y  ajoutions  quelques  traits  d'ensemble  relatifs  à  la  manière  dont  s'exécutent  les 
diverses  fonctions  de  l'organe  atteint.  Au  début  de  la  maladie,  quand  la  tumeur 
est  encore,  si  je  puis  dire,  à  la  période  d'innocuité,  elle  ne  trahit  sa  présence  que 
par  une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  et  par  quelques  douleurs  rares  et 
fugaces,  à  caractère  indéterminé.  A  ce  moment  la  langue  est  exposée  à  des  mor- 
sures d'autant  plus  fréquentes  que  la  tumeur  siège  habituellement  sur  la  partie 
libre  de  l'organe.  Ce  sont  là  des  causes  d'irritation  suffisantes  pour  hâter  la  marche 
du  cancer  et  en  rendre  l'évolution  plus  rapide.   Plus  tard  le  développement  consi- 
dérable de  la  tumeur  rend  tous  les  jours  plus  difficiles  et  plus  douloureux  les 
moindres  mouvements.  La  déglutition,  la  plionation  et  la  respiration  sont  notable- 
ment gênées.  Tous  ces  symptômes  s'aggravent  encore  quand  la  tumeur  ramollie 
arrive  à  la  période  d'ulcération.  Alors  se  produit  incessamment  un  ichor  sanieux  qui 
se  mélange  à  la  salive  épaissie  et  dont  l'expuition  est  presque  impossible,  à  cause 
des  adhérences  de  la  langue  avec  les  parties  voisines.  La  présence  de  cette  matière 
et  l'odeur  repoussante  qu'exhale  la  bouche  constituent  pour  les  malades  un  véri- 
table supplice,  que  ne  rendent  pas  toujours  supportable  les  soins  de  propreté  les 
plus  assidus.  A  mesure  que  le  cancer  gagne  en  étendue  et  en  profondeur,  qu'il 
envaliit  les  parties  voisines,  que  la  langue  augmente  de  volume  au  point  de 
dépasser  les  arcades  dentaires,  toutes  les  fonctions  s'exécutent  d'une  manière  de 
plus  en  plus  imparfaite.  D'un  côté,  la  mastication  est  presque  nulle,  et  la  d('glu- 
tition  très-difficile  à  cause  de  la  propagation  du  mal  à  l'arrière-gorge;  de  l'autre, 
la  sanie  cancéreuse  imprégnant  les  matières  alimentaires  arrive  avec  elles  jusque 
dans  l'estomac,  et  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'empoisonnement  putride,  qui 
servent  à  rapprocher  le  terme  fatal.  Je  n'ai  pas  à  m'appesantir  sur  les  douleurs 
intolérables  qui  accompagnent  le  cancer  lingual,  et  qui  s'ex})liquent  par  la  richesse 
nerveuse,  ni  à  décrire  les  symptômes  si  connus  de  la  cachexie  cancéreuse.  Qu'il 
me  suffise  de  dire  que  le  siège  de  la  lésion  leur  imprime  un  cachet  particulier,  et 
contribue  à  rendre  les  malades  un  objet  de  pitié,  et  les  force  souvent  à  s'isoler  de 
la  société. 

La  marche  des  accidents,  très-variable  du  reste,  est  en  rapport  avec  l'âge  du 
sujet  et  l'espèce  de  cancer.  D'une  manière  générale,  l'évolution  de  la  maladie  se 
fait  plus  vite  dans  le  jeune  âge,  quelle  que  soit  la  forme  qu'elle  y  affecte.  Dans 
tous  les  cas,  l'encéphaloide,  dès  qu'il  est  arrivé  à  la  période  d'ulcération,  revêt 
une  allure  d'une  rapidité  effrayante  ;  le  squirrhe,  et  surtout  l'épithéhome  sont,  à 
ce  point  de  vue,  moins  graves.  Rarement  le  cancer  lingual  parcourt  ses  périodes 
en  moins  de  six  mois  ou  plus  de  cinq  ans;  sa  durée  moyenne  est  de  un  à  deux  ans. 
L'altération  simultanée  des  ganglions  lymphatiques  doit  faire   craindre,  dè( 
qu'elle  se  produit,  une  accélération  dans  la  marche,  quoiqu'elle  manque  parfois, 
surtout  dans  sa  forme  ulcéreuse  limitée  à  la  face  supérieure  de  l'organe.  La  gravité 
du  pronostic  est  manifeste.  Maladie  fatalement  mortelle,  le  cancer  est  incurable 
parles  seuls  efforts  de  la  nature,  et  trop  souvent  il  échappe  à  l'action  du  chirur- 
gien. Livré  à  lui-même,  il  amène  la  mort  dans  un  temps  plus  ou  moins  long. 
D'ordinaire,  le  malade  succombe  dans  la  cachexie  cancéreuse  ou  dans  le  marasme 
que  produisent  la  douleur,  l'hémorrhagie,  le  trouble  des  fonctions  digestives  et 
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I  mloxication  ichoreuse.  Si  h  tumeur  est  pédiculée  et  siège  à  la  base  de  la  lan.ue 
le  peut   en  s  appliquant  sur  l'ouverture  du  larynx,  produire  une  asphvx  e  mor* 
telle,   y.lpeau.)  D  autres  fois,  survient  un  accident  noté  par  quelques  obslr  ateurs 
More  -Lavalleo,  Lenoir,  etc.),  et  vérifié  à  l'autopsie,  je  veux  pari  r  dVœdèLldl 
ia  glotte,  des  replis  aryt.Wépiglottiques  et  des  cordes  vocales.  Dans    e  c       Je 
sujets  sont  pris  d  une  sullocation  subite  avec  sifflement  de  la  ^oL    lln'.J  ' 
devient  extrême,  la  face  est  injectée,  violacée,  la  bouche  ouv  r  te  Tes  n  riLsT  t 
ddatees,  les  yeux  hagards,  etc.  Les  symptômes  s'aggravent  avec  plus  ou"         A 
promptitude,  et,  après  une  dennèreiLpLtion  trèSiPHante  Te  mtad     ^^^^^^^ 
En  dehors  de  ces  causes  de  mort  presque  subite,  la  terminaison  fatde  nW 
qu  après  des  soullrances  inouïes.  "^^^^ 

JlrT  ^"'  ^'T\^"  "'"''"'  l'«»^^'ph^loïde  est  la  plus  grave,  à  cause  de  la 
rapidité  de  sa  marche.  L'épithéliome  reste  plus  longtemps  borné  à  a  supe  ficie 

accompagne  d  une  cachexie  moins  profonde.  Le  siège  de  la  tumeur  Idifi   s'en 
siblement  le  pronostic;  on  elfet,  toutes  choses  égales  d'ailleurs    le  2/^^^ 
portion  hbre  de  la  langue  est  moms  grave  que  celui  de  la  basTde    organe  et  0 
g  ne  ps  les  fonctions,  et  reste  plus  longtemps  accessible  à  nos  ^ 
Les  chances  deja  très-laibles  de  guérison  que  donne  1  mtervention  chi  urSe 
diminuent  beaucoup  par  l'engorgement  des  ganglions   auxquels  aboutsen 
^mpatiques  de  la  région.  Quelquefois  purement  inflammatoire,  l'adén  te  sous 
maxillaire  est  toujours  d'un  fâcheux  pronostic,  car  elle  porte  à   roi  e  1  dé  ' 
ex^tent  les  éléments  d'une  reproduction.  Le  cancer  hn^^ul  t  !     e'  :,  ^ 
quand  il  n  est  pas  hors  d'atte  nte.  Velpeau  le  reTird-îif  rnmn.n     i       i 
que  le  cancer  de  l'œil.  Un  grand   noLre  LXtfét^X  nfeL  fc 
s  opérations  sont  fréquemment  suivies  de  récidive.  Nous  avons   outefoil  ob 
enu  des  guensons  durables.  Récemment,  nous  avons  opéré  un  cancrrécil; 
uement  après  huit  ans.  Malgré  ks  assertions  affirmatives  sur     si  "s  d, 
cancer  hngual,  1  emment  chirurgien  de  la  Chanté  avouait  avoir  opé     une  femm 
depuis  SIX  ans,  sans  que  la  maladie  se  fût  reproduite    II  ét.it  nulT  ?• 

s^  de  l'intervention   opératoire,  et,  vers  lV  fin^e  ^a  carÎlTns  ^^ sC 
de  la  Société  de  chirurgie,  il  conseillait  encore  d'enlever  une  tûmenr  Tnn 
cancéreuse  développée  chez  une  jeune  fille.  On  pe^à  so^ex^ple  c'o^™ 
encore  quelque  espoir,  et  faire  bénéficier  le  malade'de  ia  seule  chaZ  ie  sXtq:; 

Diagnostic.  Le  diagnostic  peut  exposer  le  praticien  à  quelques  méprises    Oue 
d  ulcérations  réputées  cancéreuses  ont  dispara  sous  l'influen'ce  d'un'   ;  t'nien 
antisypluhtique,  ou  de  la  simple  avulsion  d'une  dent  cariée?  Que  de  lois  aûTs 

a^x  t^ntrr  T  '^'-^-^-^^^^^^^   '-tiaires  de  la  syphilis  onfréS 
aux  traitements  les  plus  rationnels,  et   nécessité  une  opérât  on  par  laquelle  on 

mem   Irrr^'^^'r  '''-'''^  "^^^^^P^  P---  danfdesVtle- 
men  s  sans  Im.  Les  exemples  qui  démontrent  la  possibilité  de  ces  erreurs  son/ 

T^t7n^i\"  ZT"' "^"^^  ^' '"''''''''' ^''^^''  par  le  docteur  Nunn,  chirurgien 
de  1  hôpital  de  Middlesex,  à  Londres.  {Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  LXXll  p  378  | 
Une  jeune  fille  de  14  ans,  non  réglée,  avait  eu,  dix  mois  auparavant,'  la  langue 
tumehee,  douloureuse;  divers  traitements  étaient  restés  infructueux.  \u  moment 
de  son  entrée  à  l'hôpital  (10  janvier  1867),  elle  présentait  sur  le  côté  droit  de 
aunTp''  ""^  "l^'^^î^tion  excavée,  de  forme  irrégulière,  à  bords  élevés,  à  détritus 
jaunâtres  La  base  de  1  ulcère  reposait  sur  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon;   la  malade  n'avait  pas  eu  d'autre  affection  morbide;  tout  annonçait  une 
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lésion  cancéreuse.  Malgré  ces  apparences,  le  chirurgien  prescrivit,  à  l'intérieur, 
un  sirop  composa  de  deuto-chlorure  de  mercure  et  d'iodurc  de  fotassium,  et 
localement  un  gargarisme  avec  le  chlorate  de  potasse.  La  guérison  fut  complète 
en  un  mois. 

Il  est  donc  nécessaire  de  s'entourer  de  tous  les  éléments  de  diagnostic;  car, 
plus  le  problème  est  ardu  et  hérissé  de  difficultés,  plus  on  doit  apporter  de  soin  à 
^en  trouver  la  solution.  Sous  ce  rapport,  la  ponction  exploratrice,  l'excision  di- 
;  jrecte ou  sous-muqueuse  et  l'étude  complémentaire  du  produit  au  microscope, 
'  Jpeuvent  apporter  une  lumière  que  le  chirurgien  doit  rechercher.  L'appréciation 
des  anamnestiques,   des  dispositions  héréditaires  et  de  toutes  les  circonstances 
étiologiques  ou  relatives  à  la  marche,  qui  sont  autant  d'éléments  du  diagnostic, 
seront  recherchées  avec  non  moins  de  soin.  La  question  de  nature  présente  effec- 
tivement une  importance  thérapeutique  réelle,  quand  il  s'agit  de   distinguer, 
par  exemple,  une  lésion  syphilitique  d'une  lésion  cancéreuse.  Par  quels  moyens 
peut-on  arriver  au   diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections?  L'étude  des 
anamnestiques  est  d'une  grande  valeur.    Les   tumeurs   ou   ulcérations   syphili- 
tiques ne  se  développent  jamais  sans  avoir  été  précédées  de  l'apparition  de  quel- 
ques-uns des  symptômes    de  la  syphilis  ;  souvent  même  des  lésions  de  cette 
nature,  faciles  à  reconnaître,  existent  autre  part   et   éclairent  le  chirurgien  par 
leur  présence.  Les  cas  les  plus  difficiles  sont  ceux  où  le  malade  accuse,    d'un 
côté,  des  maladies  syphilitiques  antérieures,   de  l'autre,  des  antécédents  héré- 
ditaires cancéreux.  On  n'a  plus  alors  pour  se  guider  que  les  symptômes  coexi- 
stants de  l'une  ou  l'autre  diathèse,  et  surtout  les  caractères  propres  de  la  lésion 
linguale.  Comme  j'ai  cherché  à  l'établir  dans  mon  mémoire  sur  les  Tumeurs 
syphilitiques  des  muscles,  un  ensemble  de  circonstances  peut  éclairer  le  chirur- 
gien. Le  cancer  de  la  langue  se  distingue  par  les  douleurs  lancinantes  qui  lui 
sont  propres;  son  siège  de  prédilection  est  à  la  pointe  et  sur  les  bords;  il  est 
ordinairement  unique.  Au  contraire,  la  tumeur  syphilitique  est  à  peu  près  indo- 
lente, multiple,  développée  surtout  à  la  base.  On  a  donné,  comme  caractère  dis- 
tinctif  du  cancer,  la  présence  de  l'adénite  sous-maxillaire  ;  mais  ce  fait  n'a  pas 
une  importance  absolue  ;  car,  d'une  part,  on  le  retrouve  dans  quelques  cas  de  lé- 
sion syphihtique,  et  j'en  ai  cité  p)lus  haut  des  exemples  ;  de  l'autre,  il  manque 
souvent  dans  l'encéphaloide.  11  ne  faut  pourtant  rien  exagérer,  et  un  engorn-ement 
ganglionnaire  douloureux,  survenu  de  bonne  heure,  doit  plutôt  faire  croire  à  une 
lésion  cancéreuse.  L'ulcère  syphilitique  s'étend  en  surface.  Celui  qui  succède  au 
ramollissement  du  cancer  a  plus  de  tendance  à  envahir  les  parties  profondes,  mais 
il  faut  avouer  que  les  dillérences  de  formes,  d'aspect,  etc.,  ne  sont  pas  bien  tran- 
chées. Ajoutons  qu'à  cette  période  de  la  maladie,  les  symptômes  cachectiques  ont 
eu  le  temps  de  se  montrer  de  manière  cà  en  dévoiler  la  nature.  Du  reste,  répétons 
encore  une  fois  que,  dans  les  cas  douteux,   le  traitement  constitue  un  moyen 
précieux  de  diagnostic.  Il  est  vrai  qu'avant  d'en  connaître  les  résultats,  on  peut 
voir  la  tumeur  faire  des  progrès  qui  diminuent  les  chances  heureuses  de  l'opéra- 
tion ;  mais  cet  inconvénient  n'est  rien  ea  comparaison  des  immenses  avantages 
qu'en  retire  le  malade,  si  l'affection  est  vraiment  syphihtique.  ° 

Le  diagnostic  différentiel  des  diverses  variétés  de  cancer  peut  être  posé  d'une 
manière  assez  précise  dans  la  majorité  des  cas.  Cette  constatation  oifre  surtout, 
quelque  intérêt  au  point  de  vue  du  plus  ou  moins  de  gravité  du  pronostic  le  trai 
tement  étant  le  même  pour  tous  les  cancers. 

Traitement.     Si  nous  nous  reconnaissons  impuissants  à  guérir  le  cancer,  par  les 
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moyens  de  h  thérapeutique  médicale,  ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  nous  soyons 
absolument  désarmés  contre  cette  maladie.  Aucun  des  médicaments  si  nombreux 
rpréconisés  tour  à  tour  comme  infaillibles,  mercure,  préparations  d'or,  iode,  ciguë, 
arsenic,  chlorate  de  potasse  et  tant  d'autres,  moins  connus,  aucun,  dis-je,  de  ces 
jnédicaments  n'a  d'efficacité  réelle,  car  il  n'y  a  pas  de  spécifique  contre  le  cancer. 
Mais  on  ne  saurait  en  conclure  que  tout  traitement  interne  soit  inutile  et  à  rejeter. 
Les  remèdes  doivent  être  administrés  à  l'intérieur  quand  on  observe  des  sym- 
ptômes qui  réclament  l'emploi  d'une  médication  déterminée.  Comme  l'anémie 
complique  souvent  le  cancer,  on  se  trouve  bien  de  recourir  aux  diverses  prépara- 
tions de  fer,  aux  bains  minéraux  ferrugineux,  etc.  D'autres  fois,  les  corroborants 
et  les  amers,  huile  de  foie  de  morue,  quassia  amara,  etc.,  sont  utiles  pour  aider  la 
digestions.  Au  chirurgien  à  décider  de  l'opportunité  de  chacun  de  ces  moyens. 

Au  début,  quand  la  lésion  esthmitée,  il  faut,  quelque  soit  le  siège  qu'elle  occupe, 
en  débarrasser  promptement  le  malade.  Si  lo  diagnostic  est  précis  et  la  tumeur 
accessible,  l'hésitation  n'est  pas  permise.  Toute  perte  de  temps  est  regrettable,  car 
elle  diminue  les  chances  d'une  extirpation  complète  et  d'un  succès  durable.  Tout 
au  plus  a-t-on  le  droit  d'attendre,  quand  le  cancer  est  à  la  période  que  j'ai  appelée 
d'innocuité,  dont  la  durée  est  quelquefois  longue.  Mais  dès  que  la  lésion  prend  de 
l'accroissement,  il  faut  se  hâter  d'agir,  avant  que  par  son  volume  ou  par  son  éten- 
due elle  n'oblige  à  de  très-grands  sacrifices.  Lisfranc  conseillait  de  recourir  toujours 
à  une  application  locale  de  sangsues  avant  de  tenter  l'opération.  Il  se  proposait 
par  cette  émission  sanguine  de  circonscrire  la  lésion  en  diminuant  le  mouvement 
fluxionnaire  dont  elle  est  le  point  de  départ.  C'est  un  moyen  d'une  incontestable 
utilité,  mais  non  d'une  application  générale.  Dans  un  cas  observé  par  Chassaignac 
{Union  médicale,  1860,  t.  IV,  p.  143)  à  l'hôpital  Lariboisière,  une  langue  can- 
céreuse avait  acquis  un  tel  développement  qu'elle  dépassait  presque  les  arcades 
dentaires.    L'opération  était  impossible,  à  cause  de  l'étendue  probable  de  la  mala- 
die.  Pendant  la  nuit  survint  une  hémo.rhagie  considérable;   la  diminution  de 
volume  fut  telle  que  l'écraseur  linéaire  put  être  appliqué  avec  succès.  J'ai  vu  ré- 
cemment moi-même  à  l'Hôtel-Dieu  (Saint-Éloi)  un  fait  du  même  ordre  se  produire 
chez  un  homme  âgé  de  30  ans,  admis  à  la  clinique  pour  un  cancroïde  ulcJ'ré  de  la 
commissure  gauche  des  lèvres.  La  joue,  l'angh'  de  la  mâchoire,  la  région  latérale 
et  supérieure  du  cou,  étaient  le  siège  d'une  tuméfaction  telle,  que  l'opération 
me  parut  contre-indiquée.  Plusieurs  semaines  furent  employées  à  combattre  cet 
engorgement,  et  le  traitement  fut  couronné  d'un  succès  inattendu  ;  grâce  à  lui,  il 
m'a  été  possible  de  faire  l'ablation  de  tout  le  tissu  morbide  ;  la  perte  de  substance 
a  pu  être  réparée  par  une  opération  autoplastique  complémentaire,   et  le  ma- 
lade est  sorti  complètement  guéri  (mars  1868).  Ainsi,  le  précepte  de  Lisfranc 
doit  être  pris  en  sérieuse  considération,  mais  il  y  aurait  danger  à  trop  généra- 
liser son  emploi.  Une  perte  de  sang,  même  légère,  n'est  pas  chose  indifférente, 
quand  il  s'agit  d'une  lésion  exposant  elle-même  à  des  hémorrhagies  dont  la 
répétition  épuise  les  malades.  D'une  autre  part,  la  réduction  de  volume  ne  doit  pas 
inspirer  trop  de  sécurité,  car  elle  n'exclut  pas  la  possibilité  d'une  infiltration  péri- 
phérique de  cellules  cancéreuses  dont  il  importe  de  dépasser  le  rayonnement. 

Nous  avons  dit  que,  dans  les  cas  de  tumeur  limitée  et  accessible,  il  fallait  tou- 
jours opérer.  Tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas  aussi  affirmatifs,  et  il  en  est  qui 
ont  pour  principe  de  ne  jamais  toucher  à  un  cancer,  et  surtout  à  un  cancer  de 
la  langue.  D'après  eux,  l'opération  est  inutile,  parce  qu'il  y  a  des  récidives  dange- 
reuses, et  que  si  on  opèiv^  dans  ces  circonstances  on  active  la  marche  du  mal.  On 
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ne  peut  nier  que  les  récidives  ne  surviennent  dans  la  grande  majorité  des  cas  ; 
mais  elles  se  font  attendre  une  ou  plusieurs  années,  temps  pendant  lequel  le 
malade,  se  croyant  guéri,  reprend  de  nouvelles  forces.  Les  troubles  de  la  nutri- 
tion, les  douleurs  atroces,  le  chagrin  profond,  sont  tout  autant  de  causes  d'épui- 
sement qui  précipitent  la  marche  du  cancer,  et  rapprochent  le  terme  fatal. 
Supprimer  la  lésion,  cause  de  tout  ce  désordre,  c'est  donner  au  patient  un  répit 
précieux,  et  peut-être  plus  encore,  puisqu'il  est  des  exemples,  rares,  il  est  vrai, 
de  guérison  complète  sans  récidive. 

Si  la  lésion  est  assez  étendue  pour  que  l'opération  puisse  se  terminer  par  la 
mort,  ou  du  moins  qu'elle  présente  autant  de  chances  d'insuccès  que  de  succès, 
la  question  est  plus  difficile  à  résoudre.  Dans  ces  circonstancis,  la  nature  du  cas 
spécial  entre  en  ligne  de  compte;  il  est  impossible  de  se  guider  d'après  des  vues 
générales  ;  car  l'opinion  sur  le  danger  d'une  opération  dans  un  cas  donné  varie 
selon  les  chirurgiens  et  l'individualité  des  malades.  Cependant,  il  faut  admettre 
en  principe  de  n'opérer  que  lorsqu'on  peut  enlever  toutes  les  parties  altérées  ;  il 
ne  faut  jamais  entreprendre  une  demi-opération,  en  laissant  des  restes  de  tumeur. 

Les  progrès  de  l'art  chirurgical,  le  perfectionnement  des  instruments,  l'inven- 
tion de  nouvelles  méthodes  de  diérèse  ont  rendu  accessibles  des  tumeurs  qu'on 
aurait  dû  respecter  autrefois  ;  mais  les  chirurgiens  modernes  sont  trop  portés  à  ne 
reculer  devant  aucune  difficulté.  Si,  dans  des  cas  désespérés,  on  peut,  par  une 
opération  très-hardie,  prolonger  la  vie  de  quelques  malades,  on  voit  aussi  mou- 
rir beaucoup  plus  d'opérés  qu'on  n'en  voit  se  rétablir. 

L'extension  du  cancer  au  plancher  buccal  n'est  pas  une  contre-indication 
absolue,  de  nos  jours,  où,  grâce  à  la  résection  temporaire  du  maxillaire  inférieur, 
on  peut  se  frayer  une  voie  jusqu'à  des  parties  autrefois  hors  d'atteinte  ;  mais  il 
faut  s'abstenir  lorsque  les  parties  profondes  sont  altérées,  quand  les  piliers  du 
voile  du  palais,  l'isthme  du  gosier  sont  envahis  par  la  dégénérescence  morbide, 
ou  quand  une  tumeur  ganglionnaire,  trop  considérable  pour  être  enlevée,  rend 
imminente  une  reproduction.  Dans  tous  ces  cas,  le' médecin  doit  se  borner  à  un 
traitement  paHiatif.  Des  gargarismes  au  chlorate  de  potasse,  des  injections  désin- 
fectantes avec  le  coaltar  saponiné,  l'acide  phénique  étendu  rendent  des  services 
réels  en  entraînant  la  sanie  infecte  qui  remplit  la  cavité  buccale  et  en  neutra- 
lisant l'odeur  repoussante  qui  s'en  exhale.  Les  narcotiques  sont  toujours  utiles, 
à  cette  période  avancée,  pour  rendre  supportables  les  douleurs  atroces  qu'éprou- 
vent les  malades,  et  leur  procurer  quelques  instants  de  sommeil. 

On  a,  depuis  peu,  préconisé  contre  ce  symptôme  une  opération  peu  grave  par 
elle-même,  et  qui  a  été  spécialement  essayée  en  Angleterre  ;  je  veux  parler  de  la 
sectiondu  nerf  lingual,  faite  pour  la  première  fois  en  1 8o0,  par  le  docteur  Hilton. 

Cette  opération,  encore  peu  répandue,  a  été  pratiquée  cinq  fois  en  1864,  par 
1:  docteur  Moore  {Arch.  gén.  de  méd.,  6^  série;  t.  111,  p.  88;  1864),  de  l'hôpital 
de  Middlesex,  et  une  fois  en  1865,  par  le  docteur  Golhn.  {Dublin  Quarterl.Journ. 
ofmed.  se,  fév.  1865.)  Hilton  coupait  le  nerf  sur  le  plancher  buccal,  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  muqueuse,  à  côté  de  la  glande  sublinguale.  Moore  et  Collin 
ont  préféré  en  faire  la  section  en  arrière,  contre  la  branche  de  la  mâchoire.  Voici 
quel  est  le  procédé  de  Collin.  Une  incision  de  3  centimètres  allant  jusqu'à  l'os,  est 
dirigée  dans  le  sens  de  l'angle  de  la  mâchoire  à  1  cent.  1/2  de  la  dernière  molaire, 
et  à  2  centimètres  au-dessous  de  son  niveau.  Le  nerf  lingual  est  nécessairement 
intéressé  dans  l'incision,  sans  danger  de  lésion  d'aucun  organe  important. 

L'opération  est  simple,  et  dans  un  cas  d'ulcération  hiis,ni-.;!e  si  douloureuse, 
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qu'elle  en  était  devenue  insupportable,  Collm  a  obtenu,  non-seulement  la  cessa- 
tion des  douleurs,  mais  encore  la  cicatrisation  rapide  de  la  plus  grande  partie  de 
l'ulcération,  qui  surmontait  une  tumeur  verruqueuse  avec  engorgement  «ran'^lion- 
naire.  Dans  le  but  de  rendre  l'opération  plus  efficace  et  delà  transformer  en 
moyen  curateur,  ILlton  avait,  dès  le  début,  conseillé  de  faire  conjointement  la 
ligature  de  la  linguale.  Cette  dernière  opération  a  été  essayée  deux  fois  par 
Moore,  qui  ne  parait  pas  en  avoir  retiré  de  bien  grands  avantages. 

Les  chirurgiens  irançais  et  allemands  se  sont  montrés  peu  partisans  de  l'une 
et  de  l'autre  de  ces  deux  méthodes.  Personne  en  France  n'a  du  moins  recouru  à 
la  section  du  nerf  lingual,  qui  ne  supprime  pas  tous  les  moyens  d'innervation  de  la 
langue  et  qui  ne  saurait  avoir  une  elficacité  réelle  pour  le  traitement  du  cancer. 
La  ligature  des  artères  linguales  faite  isolément  a  été  tentée  trois  fois  par  Demar- 
quay.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  de  48  ans,  ayant  une  tumeur 
énorme  à  la  langue,  qui  rendait  presque  impossibles  la  phonation,  la  respiration 
et  la  déglutition.  La  santé  générale  avait  beaucoup  dépéri.  Avant  de    recourir  à 
la  trachéotomie,  le  cliirurgien  tenta  la  ligature  des  deux  hnguales.  Dès  le  lende- 
main,  la  tumeur  avait   subi    un  retrait  ou  un  commencement  d'atrophie,  qui 
est  allé  toujours  croissant.  Au  moment  de  la  communication  faite  à  la  Société  de 
chirurgie,  il  y  avait,  sinon  une  guérison,  du  moins  une  améhoration  notable,  et 
la  santé  était  redevenue  excellente.  Dans  les  deux  autres  cas,  le  résultat  fut  le 
même  (affaissement  delà  tumeur,  atrophie  et  aplatissement  de  la  langue).  Un 
des  deux  malades  ayant  succombé  à  une  pneumonie,   on  constata  à  l'autopsie 
l'existence  de  caillots  obhtérant  les  deux  linguales  au-dessus  et  au-dessous  des 
ligatures.  (Soc.  de  chirurgie,  10  mai  1865). 

Si  de   nouveaux  faits  viennent  confirmer  ceux  de  Demarquay,  on  sera,  jus- 
qu'à un  certain  point,  autorisé  à  faire  cette  hgature  par  un  des  procédés  connus; 
mais  il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  ce  moyen,  ni  pour  guérir,  ni  même  dans  le 
but  de  mortifier  le  tissu  morbide.  Ce  serait  assez  qu'on  put  soulager  le  malade  et 
prolonger  ses  jours,  sans  prétendre  obtenir  une  guérison  impossible  par  ce  genre 
d  action  déjà  employé  sans  succès  dans  le  traitement  de  quelques  cancers  très- 
limités,  notamment  dans  le  sarcocèle  pour  la  guérison  duquel  iMayor  avait  préco- 
nisé la  ligature  isolée  de  l'artère  spermatique.  Ce  moyen  serait  beaucoup  plus 
j-alionnellement  applicable  à  l'hypertrophie  simple  de  la  langue.  Nous  l'avons 
signalé  dans  nos  leçons  cliniques  (I86ij  tout  en  lui  préférant  la  ligature  en  niasse 
de  la  partie  intrabuccale  de  l'orgaue.  Quand  elles  sont  superficielles  et  peu  étendues 
les  tumeurs  cancéreuses  de  la  langue  peuvent  être  attaquées  directement,  sans  qu'on 
doive  s'imposer  le  sacrifice  d'une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  l'organe. 
On  attaque  le  produit  morbide  par  l'ablation  directe,  par  la  hgature  ou  par  la  cau- 
térisation. L'ablation  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant  est  le  moyen  par  excellence, 
car  il  permet  mieux  que  tout  autre  de  dépasser  sûrement  les  limites  du  mal.  Il 
est  facile  d'énucléer  les  tumeurs  enkystées,  par  le  procédé  de  Dupuytren,   qui 
consiste  à  faii'e  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur  une  incision  suffisante  poui 
li.rer  passage  au  produit  morbide,  dont  on  aide  la  sortie  par  une  forte  compres- 
sion exercée  sur  la  langue. 

Si  la  tumeur  est  superficielle  mais  adhérente,  une  double  incision  semi-ellip- 
lique  circonscrit  sa  base  d'implantation,  et  l'extirpation  se  fait  promplement. 
Quand  le  pédicule  est  étroit,  on  peut  le  sectionner  d'un  coup  de  ciseau,  mais  on 
s'expose  ainsi  à  ne  pas  tout  élever.  Mieux  vaut  donc  recourir  à  l'extirpation  par 
une  disseclion  attentive. 
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Si  le  cancer  occupe  une  certaine  épaisseur  de  la  langue,  il  peut  être  nécessaire 
d'emporter  une  partie  du  tissu  même  de  l'organe  Dans  ce  cas,  l'hémorrliagie 
est  souvent  abondante  à  cause  du  volume  des  artères  et  de  leurs  rapports  d'ori- 
gine avec  un  gros  tronc.  Il  en  résulte  pour  le  malade  des  dangers  sérieux.  On  n* 
doit  pas  craindre  de  recourir  au  cautère  actuel.  Dans  une  circonstance  à  peu  près 
analogue,  le  docteur  Hcylcm  a  eu  l'idée  de  passer  autour  de  la  tumeur  un  certain 
nombre  de  fils,  traversant  l'épaisseur  du  tissu  sain  de  la  langue.  11  s'en  est  servi, 
d'abord,  pour  attirer  la  tumeur  au  dehors,  et  rendre  l'excision  plus  facile;  en 
second  lieu,  pour  exercer  une  compression  hémostatique  pendant  l'opération; 
enfin,  pour  réunir  les  lèvres  de  la  plaie,  et  tenter  la  réunion  immédiate.  Quel  que 
soit  le  moyen  adopté,  la  réunion  immédiate  est  utile  lorsqu'elle  est  applicable. 
Nous  l'avons,  pour  notre  part,  érigée  en  règle  opératoire,  et  dans  tous  les  cas  où 
elle  a  été  possible,  elle  a  influé  sur  la  rapidité  de  la  guérison.  Quelques  points 
de  suture  affrontent  les  rebords  muqueux  de  la  plaie,  et  l'épaisseur  de  la  couche 
dermique  de  la  muqueuse  linguale  fournit  au  fil  un  excellent  point  d'appui. 

La  ligature  de  la  base  de  la  tumeur  avec  un  fil  ciré,  sa  section  à  l'aide  de  l'écra- 
sement linéaire,  ont  été  surtout  préconisées  en  vue  des  dangers  do  l'IiémorrhaTie. 
Dans  les  cas  oij  la  tumeur  est  superficielle  et  peu  volumineuse,  l'accès  facile  des 
vaisseaux  au  crochet  de  Bromfield,  ou  à  la  pince  conique  de  Cloquet  favorise 
l'hémostasie,  et  permet  de  ne  renoncer  au  bistouri,  ftlais,  dans  des  conditions 
différentes,  la  ligature  a  ses  avantages.  J'ai  eu  souvent  à  me  louer  de  l'emploi  de 
la  ligature  multiple  de  Rigal.  On  peut,  du  reste,  varier  les  modes.  Richet  a 
attaqué  une  tumeur  non  ulcérée  de  la  base  de  la  langue,  en  passant  au-dessous 
d'elle  deux  aiguilles  en  croix,  et  en  l'entourant  par  un  fil  de  serre-nœud  porté 
en  arrière  des  deux  aiguilles.  Il  avait  fait  la  même  opération,  huit  ou  dix  ans 
auparavant,  chez  une  jeune  dame,  guérie  sans  récidive.  Notons,  pour  expliquer 
ce  résultat  favorable,  que  d'après  lui  la  tumeur  était  duc  à  une  hyperirophie 
des  glanduks  hnguales.  Même  lorsqu'il  s'agit  d'un  vrai  cancer,  ce  procédé  peut 
trouver  son  application,  dans  les  cas  oii  la  lésion  siège  trop  en  arrière  pour  qu'on 
puisse  bien  diriger  l'action  du  bistouri.  La  ligature  n'a  d'autre  inconvénient  que 
de  ne  pas  donner  la  certitude  d'une  complète  éradication. 

La  cautérisation  est  beaucoup  moins  en  faveur  que  les  deux  moyens  que  je  viens 
de  mentionner.  On  l'a  réservée  pour  la  destruction  des  cancers  épithéliaux  à  leur 
début,  ou  des  ulcérations  reposant  sur  des  tumeurs  très-superficielles.  Les  caas- 
tiques  liquides,  tels  que  le  beurre  d'antimoine,  les  acides  sulfurique  ou  nitrique, 
le  nitrate  acide  de  mercure,  le  chlorure  d'or,  sont  les  plus  faciles  à  manier,  mais  il 
faut  bien  essuyer  les  parties  cautérisées,  et  faire  gargariser  de  suite  le  malade,  de 
peur  que  le  caustique  ne  se  répande,  et  ne  brûle  plus  ou  moins  profondément  les 
organes  voisins.  On  peut  aussi  se  servir  du  caustique  de  Vienne  solidifié,  ou  caus- 
tique de  Fillios,  en  usant  des  mêmes  précautions.  Mais  ces  agents  de  destruction 
ne  sont  guère  usités  pour  les  tumeurs  linguales  ;  on  préfère  recourir,  dans  le 
cas  oii  la  cautérisation  est  indiquée,  au  cautère  actuel.  Ce  dernier  moyen  n'a 
qu'un  inconvénient,  celui  de  produire  des  cschares  trop  superficielles,  et  de 
rendre  nécessaires  plusieurs  cautérisations  successives.  On  a  \oulu  y  remédier 
■en  faisant  usage  de  la  flamme  du  gaz  de  l'éclairage,  qui  carbonise  les  tissus,  et 
les  détruit  plus  profondément  que  le  fer  rouge  ;  mais  le  maniement  du  jet  de 
flamme  n'ist  pas  sans  difficulté  et  sans  danger  dans  la  cavité  buccale.  Les  divers 
modes  de  cautérisation  peuvent  d'ailleurs  être  employé?  à  titre  d'hémostatiques 
<l:ius  le  cours  d'opéralions  faites  par  d'autres  procédés. 
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Les  lésions  étendues  de  la  langue  cessent  d'être  jusliciables  des  moyens  sim. 
pies  que  nous  venons  de  passer  rapidemcnf,  en  revue.  Dans  la  plupart  des  cas 
lie  cancer  à  limites  diffuses,  il  faut  faire  l'amputation  d'une  partie  dus  ou  moins 
considérable  de  l'organe,  si  on  veut  se  mettre  à  l'abri  des  chances  d'une  récidive 
en  dépassant  sûrement  les  limites  du  mal.  Les  procédés  d'amputation  que  nous 
devons  actuellement  examiner  sont  nombreux  et  méritent  d'autant  plus  d'intérêt 
que  certains  d'entre  eux  sont  applicables  à  d'autres  maladies  chirurgicales,  l'hy- 
pertrophie, par  exemple,  à  propos  desquelles  nous  avons,  à  dessein,  néo^l'ioé  de 
les  mentionner. 

Amputation  de  la  langue.  Les  méthodes  d'ablation  de  la  langue,  auxquelles  se 
rattachent  dos  procédés  variés,  sont  au  nombre  de  cinq  :  l'amputation  proprement 
dite  avec  le  bistouri,  la  ligature,  l'écrasement  linéaire,  la  cautérisation  en  flèches 
et  la  cautérisation  électrique.  Nous  les  exposerons  d'abord  isolément,  réservant  un 
paragraphe  spécial  pour  la  discussion  de  leur  valeur  respective. 

Amputation  sanglante.  Dans  cette  méthode  se  rangent  tous  les  procédés  mis 
en  usage  pour  opérer  la  section  totale  ou  partielle  de  la  langue,  à  l'ide  de  l'instru- 
ment tranchant,  aidé  ou  non  de  la  cautérisation  hémostatique.  Ils  peuvent  se  ré- 
duire à  quatre  principaux,  1°  incision  transversale  ;  2"  incision  en  V  à  sommet  pos- 
térieur ;  S"  incision  par  la  région  sus-hyoïdienne  ;  4°  enfin  incision  composée  inté- 
ressant le  maxillaire  inférieur. 

1°  Incision  transversale.  Ce  procédé,  le  plus  ancien  de  tous,  est  celui  au- 
quel on  est  obligé  de  recourir  chaque  fois  qu'on  veut  enlever  avec  l'instrument 
tranchant  une  tumeur  ulcérée  d'un  certain  volume.  Il  porte  le  nom  de  Louis, 
qui  l'a  proposé  pour  le  cancer  de  la  pointe  de  la  langue.  On  l'a  depuis  appliqué 
à  des  cas  plus  graves,  en  ayant  soin  de  bien  lier  les  vaisseaux,  ou  tout  au  moins 
de  réprimer  l'hémorrhagie  par  la  cautérisation  au  fer  rouge  plusieurs  fois  répé- 
tée. Le  procédé  opératoire  est  très-simple  :  il  suffit  de  cerner  la  tumeur  en  arrière 
par  une  incision  transversale  portant  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  de  l'isoler, 
si  faire  se  peut,  des  parties  saines,  de  la  disséquer  d'arrière  en  avant,  et  de  la  sépa- 
rer en  dernier  lieu  du  plancher  buccal.  Après  cela  on  éteint  deux  ou  trois  cautères 
dans  la  plaie,  puis  on  la  remplit  de  bourdonncts  de  charpie  destinés  à  rendre  l'hé- 
mostasie  plus  complète.  Comme  il  faut,  pour  faciliter  la  manœuvre,  attirer  forte- 
ment la  langue  en  avant,  et  qu'elle  glisse  parfois  entre  les  doigts  du  chirurgien,  il 
est  bon  de  la  tenir  invariablement  fixée  à  l'aide  d'érignes,  de  pinces  de  Museux,  etc., 
ou  mieux  encore  de  la  traverser  avec  un  fil  qui  sert  ensuite  à  la  porter  au  dehors. 

J'ai  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opération  pour  des  cancers  hmités  à  la  pointe 
de  la  langue,  et  me  suis  bien  trouvé  de  réunir  les  deux  lèvres  de  la  plaie  par  quel- 
ques points  de  suture  entrecoupée. 

2"  Incision  enN  à  sommet  postérieur.  Ce  procédé,  mis  pour  la  première  fois 
en  usage,  par  Boyer,  n'est  apphcable  qu'à  des  cas  très-restreints  de  cancer  hngual. 
11  faut,  en  effet,  pour  qu'on  puisse  y  recourir,  que  la  tumeur  occupe  la  pointe 
de  l'organe  sans  en  intéresser  les  bords.  Il  a  été  employé  avec  succès  par  Mussey 
(de  New- York),  Sédillot,  Murray-Humphrey,  etc.,  dans  le  traitement  du  prolapsus 
bypertrophique.  Voici  en  quelques  mots  la  description  de  ce  procédé  classique  : 

La  langue  étant  solidement  fixée  à  l'aide  d'une  pince  de  Museux,  on  circon- 
scrit la  partie  qu'on  veut  sacrifier  entre  deux  insicions  rectihgnes  obliques  en 
arrière  et  en  dedans,  venant  se  rejoindre  sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à  for- 
mer un  V  à  sommet  postérieur.  Ciseaux  et  bistouri  ont  été  tour  à  tour  employés. 
Le  choix  de   l'instrument  est  sans   importance.  Après  la  double   incision,  on 
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procède  à  la  ligature  des  vaisseaux  divises,  et  on  réunit  les  deux  languettes 
latérales  par  des  points  de  suture,  afin  d'en  provoquer  la  réunion  immédiate. 
Boyer,  opérant  pour  un  cancer  sur  une  langue  d'un  volume  normal,  se  contenta 
de  mettre  deux  pomts  de  suture  entrecoupée  à  la  partie  supérieure  de  la  division 
et  un  à  la  partie  mférieure.  Sédillot  agissant  dans  un  cas  d'hypertrophie  linguale 
dut  appliquer  trois  points  de  suture  enchevillée  dans  l'étendue  de  l'incision  et  deux 
fils  ordinaires  à  lu  pointe.  Ce  procédé  que  j'ai  mis  plusieurs  fois  en  usage'se  prête 
non-seulement  à  la  réunion  immédiate,  mais  il  respecte  autant  que  le  sacrifice  des 
parties  le  permet,  la  forme  de  l'organe  qui  peut  remplir  encore  la  plupart  des 
ses  fonctions.  Nous  devons  rapprocher  de  l'incision  en  V  à  sommet  postérieur 
l'excision  cunéiforme,  qui  consisterait  surtout,  dans  les  cas  d'hypertrophie,  à 
taUler,  aux  dépens  de  l'épaisseur  de  la  langue  une  sorte  de  coin  à  hase  antérieiire 
et  qui  respecterait  en  partie  la  face  supérieure  et  la  face  inférieure  de  l'organe,  de 
façon  à  obtenir  un  lambeau  supérieur  tombant  par  son  propre  poids  sur  l'inférieur. 
Indiqué  par  le  docteur  Pasturel,  ce  procédé,  qui  n'est  ni  sans  difficulté  ni  sans  in- 
convénient, n'a  pas  encore  été  appliqué. 

Un  autre  mode  de  section  en  V  consisterait,  à  l'inverse  du  procédé  de  Boyer,  à 
attaquer  la  langue  par  des  incisions  obliques  en  arrière  et  en  dehors  qui,  partant 
de  la  saillie  antérieure  de  l'organe,  se  dirigeraient  en  arrière  et  en  dehors  vers  les 
arcades  dentaires,  de  manière  à  tailler  une  langue  plus  petite  dans  le  sinus 
d'un  V  ouvert  en  arrière.  Ce  procédé,  a.iquel  se  rattache  le  nom  de  Percy,  a  été 
abandonné  par  son  propre  auteur  en  faveur  de  celui  de  Boyer.  Il  aurait  pourtant 
l'avantage  d'écarter  la  chance  d'hémorrhagie  en  épargnant  les  plus  gros  vaisseaux 
rapprochés  de  la  ligne  médiane  et  de  ne  pas  exclure  la  réunion  immédiate  de  la 
muqueuse,  à  la  partie  marginale. 

3°  Incision  par  la  région  sus-hyoïdienne.     L'incision  par  un  des   proches 
déjà  décrits  ne  permet  pas  d'attaquer  des  tumeurs  étendues  jusqu'à  la  base  de  la 
langue  et  d'amputer  la  totalité  de  l'organe,  surtout  si  la  lésion  a  envahi  déjà  les 
parties  voisines.  Afin  de  se  frayer  une  large  voie  qui  lui  permît  de  dépasser  sûre- 
ment les  limites  du  mal,  Regnoh  (de  Pise)  conçut  et  exécuta,  en  1858,  l'opéra- 
tion suivante  :  Il  fit  d'abord  une  incision  médiane  de  la  symphyse  du  menton  à 
l'os  hyoïde;  une  autre  incision  s'étendit  d'un  angle  de  la  mâchoire  à  l'angle  op- 
posé, parallèlement  à  la  lèvre  interne  du  bord  inférieur  du  maxillaire;  il  disséqua 
les  angles  supérieurs  et  en  forma  deux  lambeaux  comprenant  la  peau,' le  peaussier 
et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent;  alors  il  détacha  rapidement  toutes  l'es  insertions 
musculaires  et  la  muqueuse  le  long  du  corps  de  l'os  jusqu'aux  piliers  du  voile  du 
palais;  par  cette  large  ouverture,   la  langue  fut  amenée  au  delà  et  abaissée,  de 
sorte  qu'il  fut  facile  de  ftiire  l'ablation  de  toute  la  partie  dégénérée  qu'on  avait 
étreinte,  par  surcroît  de  précaution,  entre  quelques  fortes  ligatures  passées  dans 
la  substance  même  de  l'organe.  Le  pansement,  fut  fort  simple  ;  on  s'abstint  de 
réunir  les  lambeaux  par  la  suture.  En  six  semaines  la  guérison  fut  parfaite,  sans 
aucun  accident.  Malgré  le  succès  de  Regnoh,  ce  procédé  n'a  pas  été  accueilli  avec 
faveur.  Presque  tous  les  partisans  de  riiistrument  tranchant,  dans  les  cas  difji- 
ciles  et  compliqués,  préfèrent  recourir  au  procédé  suivtint  proposé  par  M.  Sédillot. 
4"  Incision  des  parties  molles  et  du  maxillaire  inférieur.  Nous  emprunloit. 
à  M.  Sédillot  lui-même  {Méd.  opérât.,  t.  II,  p.  35)  la  description  de  ce  procédé 
opératoire.  «  Désespérant  de  pouvoir  enlever,  en  suivant  les  procédés  connus^ 
un  cancer  latéral  gauche  de  la  langue,  qui  s'étendait  jusqu'à  l'os  hyoïde;  ja 
pratiquai  sur  la  ligne  médiane  la  section  de  la  lèvre  supérieure  et  de  l'os  ma'xil- 
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aire,  en  continuant  la  divisicn  des  téguments  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde.  Il 
Jevint  sur-le-champ  très-facile  d'écarter  les  deux  branches  de  la  mâchoire  et 
/l'enlever  toutes  les  parties  dégénérées  de  l'organe  sans  aucune  fatigue  et  sans 
menace  de  suffocation.  La  plaie  linguale  guérit  parfutement  ;  mais  il  fallut,  pour 
obtenir  l'immobilité  absolue  et  le  contact  permanent  des  fragments,  se  servir  d'ime 
pince  plate  de  9  à  10  millimètres  de  longueur,  embrassant  solidement  les  deux 
moitiés  osseuses  et  les  fixant  par  une  pression  obtenue  à  l'aide  d'une  vis  tra- 
versant les  deux  branches  de  la  pince.  » 

Frappé  de  la  difficulté  de  la  coaptation,  M.  Sédillot  modifia  peu  après  ce  pro- 
cédé en  faisant  la  section  de  l'os  par  deux  traits  de  scie  obliques  en  forme  de  -< 
de  manière  à  ce  que  l'angle  saillant  d'un  côté  s'engrenât  de  lui-même  dans  l'angle 
rentrant  du  côte  opposé. 

M.  Maisonneuve,  en  1855,  obtint  un  beau  succès  par  la  resection  médiane;  il 
contint  les  fragments  au  moyen  d'un  fil  enroulé  autour  des  dents  voisines.  Dans  un 
cas  très-remarquable  opéré  par  M.  Nélaton,  l'extirpalion  de  la  langue  put  être  faite 
jusqu'au-devant  de  l'épiglotte.  Pendant  l'opération,  il  se  produisit  un  accident  peu 
grave,  mais  utile  à  connaître;  c'est  la  luxation  d'un  des  côtés  du  maxillaire  for- 
tement écarté  par  un  aide.  La  réduction  fut  très-facile. 

D'autres  chirurgiens  ont  imité  l'exemple  de  MM.  Sédillot,  Nélaton  et  Maison- 
neuve,  de  sorte  que  la  resection  temporaire  du  maxillaire  est  entrée  dans  la  pra- 
tique chirurgicale  comme  un  excellent  moyen  d'aborder  l'amputation  totale  de  la 
langue,  tout  en  permettant  d'enlever,  le  cas  échéant,  une  partie  du  plancher 
buccal. 

Les  procédés  d'amputation  par  incision  ont  un  danger  commun  dont  nous  ap- 
précierons plus  loin  la  gravité,  c'est  l'hémorrhagie,  d'autant  plus  dangereuse  que 
le  retranchement  de  la  langue  est  plus  radical.  Nous  avons  vu  qu'on  avait  cher- 
ché à  y  remédier,  tantôt  par  l'emploi  du  cautère  actuel,  tantôt  par  quelques 
fortes  hgatures  étreignant  la  langue  en  arrière  de  l'incision.  Flaubert  (de  Rouen) 
et  le  professeur  Roux  ont  eu  recours  à  un  moyen  plus  sur,  la  ligature  de  l'artère 
linguale  par  le  procède  ordinaire.  Cette  opération  préliminaire,  qui  serait  utile 
dans  le  cas  de  fongus  hématode  et  d'anévrysme  par  anastomose  ou  de  dilatation 
vafculaire  de  langue  paraît  avoir  suffi,  dans  les  deux  cas  mentionnés,  à  prévenir 
toute  hémorrhagie. 

B.  Ligature  de  la  langue.  La  crainte  de  l'hémorrhagie  a  depuis  longtemps  fait 
apphquer  la  ligature  au  traitement  des  tumeurs  pédiculées  ou  superficielles  de  la 
langue;  mais  son  apphcation  à  l'amputation  totale  est  beaucoup  plus  récente.  Les 
procédés  sont  très-nombreux;  il  suffira  de  signaler  les  principaux. 

1°  Ligature  à  anse  proprement  dite.  La  ligature  à  anse  est  la  plus  simple  et 
la  plus  ancienne.  Dès  1807,  de  Biorlhen,  chirurgien  suédois,  l'avait  mise  en  pra- 
tique dans  un  cas  d'hypertrophie  congénitale.  Son  exemple  a  trouvé  de  nombreux 
■mitateurs,  et  j'ai  moi-même,  dans  une  circonstance  analogue,  recouru  au  même 
jioyenavec  un  succès  complet.  La  ligature  à  anses  multiples  est  de  beaucoup  plus 
}référable  à  celle  qui  ne  s'exécuterait  qu'avec  une  seule  anse. 
Voici  quel  est  le  manuel  opératoire  : 

Après  avoir  bien  déterminé  le  point  sur  lequel  doit  porter  la  hgature,  on  traverse 
de  part  en  part  la  langue  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  double.  Cette  première 
ponction  doit  être  faite  à  5  ou  4  ceulimèlres  d'un  des  bords  de  l'organe;  on  la 
«tire  après  avoir  dégagé  les  deux  tils,  pour  en  enfoncer  une  seconde  à  5  centi- 
mètres en  dedans  de  la  première,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  quelques  centimètr.s 
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de  l'autre  bord.  Ce  premier  temps  terminé,  il  y  a,  dans  l'épaisseur  de  la  langue, 
trois  ou  quatre  paires  de  fils  qu'on  réunit  pour  en  former  des  anses.  Un  d:s  chefs 
supérieurs  de  chaque  paire  est  attaché  au  chef  correspondant  de  la  paire  \  oisine  ; 
il  doit  rester  deux  llls  impairs,  l'un  à  droite,  et  l'autre  à  gauche  ;  ceux-là  sont  des- 
tinés à  étrcindre  les  bords,  en  formant  à  eux  seuls  les  deux  anses  latérales.  Au 
moment  de  procéder  à  la  constriclion,  il  est  bon  d'administrer  le  chloroforme,  afin 
de  diminuer  les  souffrances  atrocos  que  va  endurer  le  malade  ;  on  serre  ensuite 
chaque  anse  isolément,  en  portant,  dès  le  début,  l'étranglement  aussi  loin  que 
possible.  A  l'exemple  de  Récamier,  on  peut  engager  les  deux  bouts  de  chaque 
anse  dans  un  serre-nœud,  qui  doit  servir  à  augmenter  tous  les  jours  la  constric- 
tion,  afin  de  rendre  la  mortification  plus  prompte.  Pour  éviter  la  gène  qu'occa- 
sionne au  malade  la  présence  dans  la  bouche  de  plusieurs  serre-nœuds,  je  me 
suis  servi,  pour  resserrer  les  anses,  d'un  moyen  beaucoup  plus  simple,  c'est-à-dire 
d'un  garrot  fait  avec  un  morceau  de  bois  résistant,  petit  et  assez  court  pour  que 
son  séjour  dans  la  cavité  buccale  ne  le  rendit  pas  embarrassant. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  conduit  les  fils  à  l'aide  d'aiguilles  courbes  ordi- 
naires. On  peut  leur  préférer  l'aiguille  droite,  à  manche,  d'une  longueur  suffisante, 
recommaidée  par  Vidal.  Cet  instrument,  dé_^à  signalé  par  Cloquet,  terminé  en 
fer  de  lance,  et  ayant  un  œil  près  de  la  pointe,  est  très-facile  à  manier.  Il 
simplifie  beaucoup  le  manuel  opératoire.  On  obtiendrait  aussi  quelques  avan- 
tages de  l'aiguille  de  Startinetde  fils  métalliques. 

Après  la  hgature,  la  langue  devient  turgide,  violacée,  puis  noirâtre;  enfin,  elle 
se  mortifie  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  le  degré  d'énergie  de  la  constric- 
tion.  La  section  est  ordinairement  complète  en  huit  jours.  Si  elle  tardait  trop  à  s'opé- 
rer, on  pourrait,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué,  serrer  la  langue  avec  de  petits  garrots 
laissés  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  ou  poser  une  nouvelle  et  forte  hgature  éner- 
giquement  nouée  dans  le  sillon  tracé  par  les  premiers  fils.  On  accélérerait  le 
résultat  par  l'excision  immédiate  de  toute  la  partie  à  demi-mortifiée. 

2°  Ligature  combinée  avec  Vincision.  Ce  procédé,  proposé  par  Lisfranc 
en  1827,  apphqué  plus  tard  par  Mayor  (ds  Lausanne),  servit  à  l'amputation 
partielle  de  la  langue.  11  convient  surtout  à  l'ablation  d'une  moitié  de  l'or- 
gane. Supposons  un  vaste  cancer  occupant  tout  un  côté  de  l'organe,  on  porte 
le  bistouri  sous  sa  face  inférieure,  à  la  hmite  postéro-interne  de  la  tumeur,  on  en  fait 
saiUir  la  pointe  à  la  région  dorsale,  et  on  ramène  l'instrument  d'arrière  en  avant, 
de  manière  à  isoler  complètement  les  parties  saines  des  parties  dégénérées.  Après 
cette  incision  préliminaire,  on  porte,  en  arrière  des  limites  du  mal,  un  fil  métal- 
lique, qu'on  serre  graduellement,  à  l'aide  d'un  constricteur  quelconque.  Le  serre- 
nœud  de  Mayor  est  celui  dont  s'est  ser\i  l'inventeur  du  procédé  que  je  viens  d'in- 
diquer, 

3°  Ligature  par  la  région  sus-hyoïdienne.  Ces  deux  premiers  procédés  de 
ligature  ne  permettent  pas  d'attaquer  des  tumeurs  cancéreuses  très-étendues,  et 
siégeant  à  la  base  de  la  langue.  Afin  de  pou\oir  arriver  à  des  profondeurs  plus  con- 
sidérables, J.  Cloquet  eut,  en  1827,  l'idée  déporter  la  hgature  à  travers  une  plaie 
faite  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Quelques  ann.\^s  plus  tard,  la  môme  opération 
fut  pratiquée  avec  succès  par  Mirault  (d'Angjrs)  et  par  J.  Arnott,  chirurgien  de 
l'hôpital  de  Middlesex,  qui  supprimèrent  l'incision  antéro-posttrieure  de  la  langue. 
11  nous  suftira,  pour  donner  une  idée  du  manuel  opératoire,  de  décrire  le  pro- 
cédé de  Cloquet.  11  s'agissait  d'un  cancer  occupant  la  moitié  droite  de  la  langue. 
Une  incision  de  5  ou  4  centimètres  d'étendue,  fut  d'abord  pratiquée  sur  la  hgne. 
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médiane,  immédiatement  au-dessus  de  l'os  hyoïde.  Une  double  ligature  en  ruban  fut 
portée  parcetle  ouverture  dans  la  bouche,  à  travers  la  base  de  la  langue.  Ce  temps 
de  l'opération  fut  exécuté  au  moyen  d'une  aiguille  à  manche,  percée  près  de  la  pointe 
Alors,  le  chirurgien  divisa  la  langue,  d'avant  en  arrière  en  deux  parties  égales   et" 
après  avoir  placé  l'un  des  fds  entre  la  base  des  deux  lambeaux   il  le  rpmprci  .^ 
dehors  et  en  arrière,  pour  le  ramener  a  1  extérieur  avec  le  même  instrument  et  par 
l'ouverture  sus-hyoïdienne.  L'autre  hgature,  séparée  de  la  première,  et  renversée 
en  avant,  fut  aussi  ramenée  à  l'extérieur  de  la  même  manière.  Il  y  eut  alors  quatr 
fils  pendant  au-devant  du  cou;  en  les  réunissant  deux  à  deux,  on  en  forma  deux 
anses,  qui  furent  engagées  dans  l'ouverture  d'un  serre-nœud  ;  leur  constriction  ' 
portée  aussi  loin  que  possible,  amena  la  mortification  de  tout  un  côté  de  la  langue' 
L'opération  ne  réussit  pas  dans  ce  premier  essai,  mais  le  procédé  de  Cloquet  est 
resté  dans  la  pratique,  modifié  selon  la  forme  et  l'étendue  de  la  lésion  par  chacun 
de  ceux  qui  l'ont  mis  en  usage. 

La  modification  la  plus  importante  est  celle  qu'a  proposée  Vidal  (de  Cassis)  Elle 
consiste  à  enfoncer  au-dessus  de  l'os  hyoïde  la  grande  aiguille  à  manche,  en  fer  de 
lance,  armée  préalablement  de  deux  fils,  l'un  blanc,  et  l'autre  noir.  La  pointe  vient 
ressortir  au  milieu  delà  base  de  la  langue,  et  on  tire  dans  la  bouche  deux  bouts 
de  fil,  laissant  pendre  les  deux  autres,  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Alors  le  chirur 
gien  ramène  l'aiguille  en  bas,  comme  s'il  voulait  la  retirer,  mais  dès  que  la  pointe 
est  parvenue  sous  la  langue,  on  la  pousse  de  nouveau,  en  haut  et  en  dehors  de 
manière  à  faire  sadlir  la  pointe  sur  un  des  côtés  de  l'organe,  en  arrière  des  hm'ites 
du  mal;  on  dégage  avec  les  pinces  un  des  deux  bouts  pendant  à  la  région  du 
cou  et  le  réumssant  au  fil  de  même  couleur,  déjà  passé  au  mihcu  de  la  langue 
on  forme  une  anse  qui  étreint  toute  une  moitié  de  l'organe.  L'aiouiUe  est  alors 
ramenée  par  une  manœuvre  andogue  sur  le  bord  opposé,  et  le  dernier  fU  cer- 
vical, ainsi  ramené  dans  la  bouche,  concourt  à  former,  avec  le  fU  buccal  corres- 
pondant, une  seconde  anse  avec  laquelle  on  étreint  la  moitié  restante 

Ce  procédé  offre  l'avantage  de  rendre  inutile  l'incision  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne, de  permettre  de  serrer  les  fils  dans  la  cavité  buccale,  et  d'éviter,  par  suite, 
leur  séjour  dans  le  trajet  de  la  plaie  faite  au  cou.  Vidal  (de  Cassis)  recommanda 
de  ne  faire  que  deux  ligatures,  mais  il  serait  aisé  d'en  multipher  le  nombre  si 
on  croyait  assurer  ainsi  une  constriction  plus  énergique 

Après  la  ligature,  la  chute  de  la  partie  étreinte  ne  s'effectuant  qu'après  un 
certam  temps,  le  malade  est  menacé  d'accidents  plus  ou  moins  sérieux.  L'étran- 

tZnbrr     r     ^'^''''''  P'"'  ''''  '''''  considérable,  non-seulement  pour 
mettre  obstacle  a  1  exercice  des  fonctions  de  la  langue,  mais  pour  gêner,  par  le 
fait  du  gonflement,  la  déglutition  et  la  respiration;  d'une  autre  parf,  la  dLm 
position  de  la   tumeur  et  l'ingestion  involontaire  de   la   sanie  putréfiée  Tii 
baigne  constamment  la  cavité  buccale,  exposent  à  une  espèce  d'empoisonnemfnt 


',^:r::l!!:::ÎL^^.^^^^^^  ^  -  inconvénients. 


r«.  OU..O   aidxiieiuoae  ae  1  écrasement  linéaire,  apphqué  denuis  à  un  .i  ar^r^Â 

It  at  a£t  T'"  '^/    ""°""  *'''  "'"  '""S^-g^'k  armée  d'u/flûuqucl 
ryoU.„„ri  A        ""  ?""""■'  ™  P™''"'  P"'' le  milieu  de  la  rég,o,.  sus- 

Iiyo.d.e„ne,  jusque  dans  une  des  rainures  lalérajes  du  plancher  t„ccal.  On  retire 


LANGUE.  419 


aiguille  après  avoir  dégage  de  sa  pointe  le  fil  conducteur  et  la  ligature  métal- 
iqne  qu  il  entraîne.  On  les  introduit  de  nouveau  l'un  et  l'autre  dans  le  chas  de 
1  aigmlle  pour  ponctionner  de  haut  en  has  le  plancher  de  la  bouche,  sur  le  côté 
oppose,  et  on  lait  sortir  TaiguiUe  sur  la  ligne  médiane,  par  le  point  d'entrée  de 
linstrument,  a  la  région  sous-menlale.  On  a  ainsi  autour  de  la  base  do  la  langue 
une  anse  métallique  qu  il  suffit  de  rétrécir  avec  l'écraseur  pour  amener  la  section 
de  toutes  les  attaches  pasterieures  de  l'organe.  Il  ne  reste  plus  qu'à  détacher  la 
langue,  en  comprenant  dans  la  chaînette  d'un  second  écraseur  tout  ce  qui  la  fait 
encore  adhérer  au  plancher  de  la  bouche.  De  cette  manière  la  section  complète 
s  effectue  par  action  successive  de  deux  incisions  sèches  prévenant  la  plupart 
des  chances  de  1  hemorrhagie.  ^ 

Pour  rendre  l'opération  plus  facile,  M.  Chassaignac  a  eu  souvent  recours  à  une 
manœuvre  fondée  sur  l'innocuité  de  la   transfixion  des  tissus,  quand  elle  est 
suivie  de  l'installation  des  tubes  à  drainage.  Voici  en  quoi  elle  consiste  Deux 
jours  avant  d'opérer,  et  après  avoir  habitué  le  malade  au  cathétérisme  œsonna- 
gien,  on  place  de  chaque  côté  de  la  langue,  un  peu  au  delà  de  la  lésion,  un  tube 
a  drainage.  Ces  tubes  sortent  d'un  côté  par  la  bouche,  de  l'autre  sur  la  ligne 
médiane  de  la  région  sus-hyoïdienne,  et  on  réunit  les  extrémités  libres  de  chacun 
d  eux,  de  manière  à  former  un  anneau  qui  pend  latéralement  au  dehors   On  les 
met  en  place  à  1  aide  d'un  trocart  courbe  implanté  sur  une  des  rainures  latérales 
du  plancher  buccal,  et  sortant  dans  le  point  indiqué  de  la  région  cervicale  autéro- 
supérieure.  Au  moment  de  l'opération,  on  coupe  les  deux  anses  :  à  l'extrémité 
buccale  de  chacune  est  attachée  la  chaîne  de  l'écraseur,  et  celle-ci    jetée  trans- 
versalement sur  la  base  de  la  langue,  en  arrière  de  la  tumeur,  est'renouée  par 

ses  deux  bouts  adossés  l'un  àl'autre,  à  la  région  sus-hyoïdienne,  où  on  articule  l'écra- 
seur. Ce  premier  temps  donne  lieu  à  une  coupe  vertico-transversale  qui  sépare 
la  langue  de  ses  attaches  postérieures.  On  achève  l'amputation  en  portant  la 
chaîne  metalhque  en  arrière  de  l'incision  produite,  et  en  serrant  par  la  bouche  au- 
dessous  du  frein.  Combien  de  temps  doit-on  mettre  à  opérer  la  section  complète 
des  parties  embrassées  par  les  deux  écraseurs?  De  l'aveu  de  M.  Chassaignac  lui- 
même  on  ne  saurait  formuler  une  règle  absolue.  La  première  opération,  faite 
en  185i,  a  1  hôpital  Saint-Antoine,  ne  fut  terminée  qu'au  bout  de  quarante-huit 
heures;  mais  éclairé  par  de  nombreuses  expériences,  ce  chirurgien  distinaué 
n  hésite  pas  a  dire  que  vingt  à  vingt-cinq  minutes,  trois  quarts  d'heure  au  pfus 
représentent  le  maximum  du  temps  qu'il  convient  d'exiger  pour  la  séparation 
complète  de  la  langue.  Si  on  croit  prudent  de  procéder  avec  plus  de  lenteur  U 
laut  rechercher  des  appareils  légers  qui  puissent,  sans  trop  d'embarras  pour' le 
malade,  rester  plus  longtemps  en  place.  On  peut  recourir  au  chloroforme   mais 
seulement  après  avoir  placé  les  fils.  ' 

La  méthode  que  je  viens  de  décrire  est  applicable  à  toutes  les  variétés  de  cancer 
hngual  et  a  tous  les  cas  d'amputation  partielle  de  la  langue;  mais  le  procédé  doit 
varier  a  1  mûm,  suivant  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion.  Au  chirurgien  à  le  modi- 
fier suivant  les  circonstances. 

D.  Cautérisation  en  flèches.  L'application  de  la  cautérisation  lente  à  l'ampu- 
tation totale  ou  partielle  de  la  langue  est  de  date  récente.  Le  seul  procédé  auquel 
on  puisse  recouru-  est  dû  à  M.  Maisoimeuve,  qui  l'a  désigné  sous  le  nom  de  cau- 
térisation en  fièches.  {Mémoires  de  V Académie  des  sciences,  20  septembre  1858  ) 
derin  T  ^  J^^''''^^'^'  .^"^''^ué  aussi  à  Girouard  père  (de  Chartres),  mé- 
decm  du  siècle  dernier,  et  qui  rappelle  l'emploi  des  anciens  trochisques,  présente 
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ce  caractère  distinctif,  que  le  caustique,  porté  d'emblée  dans  le  tissu  de  la  langue, 
agit  de  dedans  en  dehors.  On  l'applique  en  se  servant  de  flèches  coniques,  cyliof 
driques  ou  fiisiformcs,  faites  de  pâte  de  Canquoin.  Un  bistouri  ai'Tu  est  introduit 
dans  le  tissu  de  la  langue,  en  arrière  du  siège  du  mal  ;  il  ne  fait  que  préparer  U 
voie  à  la  (lèche,  qu'on  met  aussitôt  à  sa  place.  On  renouvelle  celte  manœuvre 
autant  de  fois  que  cela  est  nécessaire,  en  reportant  le  bistouri  à  quelques  centi- 
mètres plus  loin,  suivant  la  ligne  par  laquelle  on  a  représenté  à  l'avance  la  forme 
du  moignon.  L'opération  terminée,  la  langue  se  trouve  séparée  en  deux  parties, 
dont  l'antérieure,  privée,  par  l'action  du  caustique,  de  toute  communication  vas- 
culaire  ou  nerveuse,  cesse  de  vivre  au  bout  d'un  temps  assez  court. 

E.  Cautérisation  électrique.  Proposée  par  MiddeldorpfT,  de  Breslau  {Die  Gal- 
vanocaiistik,  traduit  par  Axenfcld,  dans  les  Archives  de  médecine,  1855, 5«  série, 
t.  VI),  la  cautérisation  électrique  est  aux  autres  modes  de  cautérisation  ce  que 
l'écrasement  linéaire,  la  ligature  extemporanée  est  à  la  hgature  progressive.  Je  ne 
décrirai  pas  les  divers  instruments  dont  se  compose  l'appareil  galvano  causti- 
que, assez  comphqué  du  reste.  {Voy.  Cautérisation,  Galvakocaustique.) 

Aux  galvanocautcres  coniques,  cultcllaires  ou  à  olive,  on  préfère  généralement, 
dans  le  cas  dont  il  s'agit,  le  porte-ligature  galvanique,  ou  anse  coupante.  Ce  der- 
nier est  constitué  par  un  (il  de  platine  passé  à  travers  deux  tubes  métalliques  et 
bons  conducteurs,  mais  isolés  l'un  de  l'autre.  Il  résulte  de  cette  disposition,  d'une 
part,  que  l'élévation  de  la  température  se  borne  à  la  partie  saillante  et  libre  du  fil 
de  platine,  qui  seule  offre  une  grande  résistance  au  courant,  et  d'autre  part,  que 
cette  portion  mobile  dans  l'intérieur  des  tubes  peut  être  placée  dans  tous  les  sens 
et  attirée  vers  l'opérateur  au  moyen  de  deux  poignées  auxquelles  aboutissent  les 
chefs  de  la  ligature.  Cet  instrument  produit  une  section  très-nette  et  une  plaie 
sèche,  mais  à  la  condition  de  n'opér.r  sur  les  poignées  que  des  tractions  lentes 
et  uniformes.  On  peut  se  servir  de  quatre  couples  ou  éléments  de  Grave  (Middel- 
dorplfj,  de  la  pile  de  Bunsen  modifiée  par  Rumkorff  ou  de  la  pile  à  un  seul  liquide 
de  Grenet  préconisée  par  Broca.  Quel  que  soit  l'appareil  employé,  la  cautérisation 
électrique  réalise  un  progrès  réel  ;  elle  est  à  tous  égards  préférable  à  la  cautérisa- 
tion en  (lèches.  Mais  ellen'aucun  avantage  sur  l'écrasement  linéaire,  dont  les  in- 
strumeuls  sont  à  la  fois  moins  embarrassants  et  moins  chers.  On  peut  dire 
sans  crainte  qu'à  moins  de  perfectionnements  se  traduisant  par  la  simplicité  des 
appareils,  la  méthode  galvanocauslique,  bien  que  renfermant  réellement  une  idée 
progressive,  présente  peu  de  chances  de  devenir  d'un  usage  général. 

^  Parallèle  des  diverses  méthodes  d'ampulation  de  la  langue.  La  méthode 
d'amputation  par  l'instrument  tranchant  est  la  plus  prompte,  la  moins  dou- 
loureuse et  celle  qui  permet  le  plus  sùivment  de  dépasser  les  limites  de  la  lésion; 
mais  elle  expose  à  un  danger  des  pliis  sérieux,  l'hémorrhagie.  La  richesse  vas- 
culaire  de  la  langue,  le  volume  des  artères  propres  de  l'organe,  leur  trajet  peu 
étendu,  leur  provenance  d'un  gros  tronc,  riiypcrlrophie  artérielle  qui  seUeà  la  pré- 
sence d'une  tumeur  volumineuse,  expliquent  l'abondance  et  la  gravité  delà  déper- 
dition  sanguine.  La  mort  a  été  plusieurs  fois  le  résidtat  de  cet  accident,  contre 
lequel  la  gêne  qu'on  éprouve  en  agissant  dans  la  cavité  buccale  laisse  le  ch'irurgien 
à  peu  près  désarmé.  La  cautérisation  au  fer  rouge  n'est  pas  toujours  suffisamment 
efficace.  Dans  un  cas  d'amputation  faite  par  Velpeau,  [Gaz.  des  hôp.,  1845, 
p.  231),  le  cautère  actuel  parut  arrêta'  l'hémorrhagie  immédiate,  mais  à  deux  re- 
prises différ.nles  l'écoulement  sanguin  se  reproduisit,  et  la  mort  de  la  malade  en 
tut  la  conséquence.  C'est  pour  remidier  à  ce  danger  que  Flaubert  (de  Rouen)  et 


LANGUE.  '♦Si 

Roux  ont  fait  la  ligature  préalable  de  l'artère  linguale.  Leur  exemple  n'a  pas  été 
généralement  imité;  aussi  convient-il  de  réserver  l'incision  pour  l'amputation  par- 
tielle, nécessitée  par  la  présence  de  tumeurs  malignes  siégeant  à  la  pointe  de 
la  langue.  Dans  ce  cas,  la  possibilité  d'attirer  l'organe  hors  de  la  bouche  rend  les 
manœuvres  laciles,  et  on  arrive  sans  trop  d'efforts  à  la  ligature  des  vaisseaux  di- 
visés ;  la  plaie  produite  par  l'instrument  tranchant  est  peu  étendue,  elle  se  ci- 
catrise rapidement,  surtout  s'il  a  été  possible  de  faire  la  suture  de  la  muqueuse; 
enfin  elle  laisse  après  elle  un  moignon  régulier. 

Autant  que  faire  se  peut,  on  doit  préférer  l'incision  en  V  de  Boyer,  à  moins  que 
ce  procédé,  dont  les  résultats  sont  très-brillants,  ne  conduise  à  sacrifier  trop  de 
tissus  sains. 

Dans  les  cas  de  cancer  ou  de  prolapsus  hyperLrophique  trop  considérables,  il  est 
plus  sage  de  recourir  à  une  des  autres  méthodes  qui  diminuent  beaucoup  les 
chances  d'hémorrhagie. 

La  cautérisation  en  flèches  ne  saurait  donner  que  des  résultats  douteux  ; 
elle  a,  au  plus  haut  degré,  tous  les  inconvénients  reprochés  à  la  ligature,  et  de 
plus  la  présence  dans  la  bouche  de  flèches  caustiques  en  pâte  de  Canquoin  ne 
saurait  être  sans  dangers  pour  le  malade.  Le  chlorure  de  zinc,  qui  en  est  le  prin- 
cipe actif,  cautérise  avec  une  certaine  lenteur  ;  pendant  que  se  produit  son  action, 
difticile  à  limiter,  une  partie  de  la  substance  à  la  fois  caustique  et  toxique  se 
mélange  avec  la  salive,  et  il  est  à  craindre  qu'elle  ne  soit  avalée  dans  les  mou- 
vements involontaires  de  déglutition.  Il  est  donc  prudent  de  renoncer  à  un  moyen 
qui  ne  rachète  tant  d'inconvénients  par  aucun  avantage  qui  lui  soit  propre. 

La  cautérisation  électrique  serait,  sans  contredit,  préférable;  mais,  abstraction 
faite  de  la  cherti;  de  l'appareil  et  de  l'embarras  qu'éprouve  le  cliirurgieu  à  s'en 
servir,  elle  est  loin  de  donner  toute  garantie  contre  l'hémorrhagie.  D'après  une 
statistique  comparative  dressée  par  Otto  Just,  sur  21  amputations  par  l'écraseur, 
il  y  a  eu  8  fois  hémonliagie,  et  encore  2  fois  on  avait  imprime  à  l'instrument 
une  marche  trop  rapide  ;  sur  4  opérations  de  même  nature  faites  avec  l'appareil 
galvanocaustique,  on  a  observé  trois  hémorrhagies,  deux  immédiates,  et  une  sur- 
venue au  huitième  jour.  Ces  chiffres  ne  sont  pas  suffisants  pour  autoriser  un 
jugement  définitif;  mais  ils  démontrent  tout  au  moins  que,  par  la  cautérisation 
électrique,  les  chances  de  l'hémorrhagie  ne  sont  pas  sensiblement  diminuées.  Cette 
considération  justifie  la  préférence  que  nous  accordons  à  l'écrasement  hnéaire. 

Toutefois  malgré  les  promesses  de  cette  dernière  tentative  de  la  chirurgie  moderne, 
ia  ligature  progressive  est  encore  la  méthode  opératoire  qui  met  le  mieux  à  l'abri 
de  l'hémorrhagie.  Elle  fait  acheter,  il  est  vrai,  cet  avantage  par  divers  inconvénients 
que  nous  ne  saurions  passer  sous  silence,  quoique  leur  gravité  nous  paraisse  avoir 
été  singulièrement  exagérée.  On  l'a  signalée  comme  moyen  très-douloureux  qui 
s'accompagne,  dès  les  premiers  jours,  d'une  inflammation  et  d'un  gonflement  de 
langue  pouvant  causer  l'asphyxie;  ou  lui  reproche  aussi  la  lenteur  de  son  action 
pour  amener  l'ulcration  de  tout  le  sillon  occupé  par  les  fils  et  la  suppuration 
fétide  qui  résulte  de  la  chute  des  eschares,etqui  peut  produire  une  intoxication  ou 
infection  putride,  malgré  les  injections  d  ttisives  fréquemment  répétées;  mais 
elle  résout  souvent  le  double  problème  de  la  diérèse  et  de  l'hûmostasie.  L'écra- 
sement linéaire  agit  d'une  manière  plus  rapide,  puisque,  d'après  Chassaignac, 
vingt-cinq  n  inutes  peuvent  suffire  à  la  section  complète  de  la  langue  ;  la  plaie 
contuse  qu'il  occasionne  se  cicatrise  vite,  sans  donner  heu  à  des  détritus  putré- 
fiés,  susceptibles  de  produire  l'empoisoniiement  putride;  mais  ses  effets  hémo- 
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statiques  ne  sont  pas  constants,  comme  le  prouve  la  statistique  d'Otto  Just.  J'ai 
eu  recours,  dans  un  cas  d'hypertrophie  linguale  très-considérable,  à  la  ligature 
progressive  par  le  procédé  ordinaire.  11  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie  et  il  m'a 
été  très-facik  de  combattre  l'odeur  gangreneuse  et  d'amener  la  détersion  du 
moignon  par  quelques  injections  chlorurées;  aucun  symptôme  d'intoxication  pu- 
tride ne  s'est  manifesté,  et  la  cicatrisation  était  complètedèsla  fin  du  premier  mois. 
La  ligature  me  paraît  en  conséquence  le  moyen  le  plus  sûr.  Une  place  d'élite 
appartient  ensuite  à  l'écrasement  linéaire  qui,  pratiqué  avec  une  lenteur  conve- 
nable, peut  atteindre  le  but,  en  écartant  les  principaux  accidents,  plus  efficacement 
que  la  cautérisation  actuelle,  électrique  ou  en  flèches.  Bouisson. 
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glossite  intense  i^romptement  terminée  par  résolution.  In  Journ.   des  conn.  méd.  prat. 
t.  XI.  p.  j21  ;  1843-44.  —  Schneider.  Idiopatische  Zungenentzûndung.  InCasper's  Wchschr., 
184J  n»  23.  —  l'LEMiNG  (Ghr.).  On  Inflammations  and  other  Affections  of  the  Tangue   In 
Dublin  Quart.   Journ.,  t.  X.  p.  87;  1850.  —  Arnold.    Ueber  parenchijmatôse  Entzûndung 
der  Zunge.  InMemor.  der  Prax.,  1856,  n"  6,  et  Schmidt's  Jahrbb.,  t.  XGl,  p.  181;  1856. 
— •  BiERBAUM  (J.).  Ueber  die  Glossitis.  In  Journ.  fiir  Kinderkr.,  1858,  n"  11,  12   —  Girald 
Obs.  de  Glossitis.  In  Gaz.  des  hôpit  ,  1861,  p.  547.  —  Renz.  Zur  Aetiologie  der  Glossitis 
superficmhs.  In  Wûrzb.  tned.  Ztschr.,  t.  lU,  p.  574;  1862.  —  Demme.  Ueber  Glossitis  und 
thre  Behandlung.  In  Schweiz.  Ztschr.  f.  Heilk.,  t.  II,  p.  73;  1865.  —  Voir  les  traités  de 
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pathologie  interne,  plus  un  très-grand  nombre  d'observations  particulières  disséminées 
dans  les  journaux  et  des  dissertations  sur  la  glossite  ;  nous  en  avons  cité  quelques-unes. 

—  Névralgies.—  Mitchell  (J.).  An  Instance  ojf  Spasmodic  Affection  of  the  Tongiie  and 
Mouth.  In  Med.CInr.  Transact.,t.  IV,  p.  25  ;  1819.  —  Buisson.  Glossalgie  intermittente. 
In  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1854.  p.  5.  —  Roser.  Opération  einer  Zungen-Ncur algie. 
In  Arch.  fur  phijsiolog.  Heilk.,  t.  XIV,  p.  579;  1855.  —  Neffe  (de).  Névralgie  linguale 
traitée  par  la  faradisation  de  la  corde  du  txjmpan.  In  Presse  méd.,  t.  XVII;  186o,  e 
Schmidt's  Jahrbb  ,  t.  CXXVIII,  p.  56  ;  18G5. 

Vices  de  conformation.  —  Absence.  —  Belebat  (Jacq.  Rol.de).  Aglossostomographie ,  on 
description  d'une  bouche  sans  langue  laquelle  parle,  etc.  Samur,  1630,  in-12.  —  Jnssreu 
(De).  Obs.  sur  la  manière  dont  une  fille  sans  langue  s'acquitte  des  fonctions  qui  dépendent 
de  cet  organe.  In  Mémoires  de  V Académie  des  sciences,  1718,  p.  6.  —  Aurran  (J.  F.).  De 
elinguis  fceminœ  /o^ueZa.  Argentorati,  1706,  in-4°.  —  JIeyer  (M.  W.).  Ueber  die  angeborncn 
Fehler  derZunge  und  die  dadurch  bcdingte  Hinderung  desSàugens.  In  Journ.  fiir  Kinderkr,. 
1849,  nov.  et  déc.,et  Schmidt's  Jahrbb.,  t.  LXVI,  p.  338;  1850.- llypertropliiemacroglosse. 

—  M  VIRANT  jMngue  monstrueuse.  In  Journ.  de  médecine,  t.  XV.  p.  156;  1761.—  Kosenblad, 
I)e  paraqlosse  exsertoria  cum  ptijalismo.  Lond.  Golhorum,  1778.  —  Lassis  (P.).  Mémoire 
sur  le  prolongement  morbifique  de  la  langue  hors  de  la  bouche.  In  Mémoires  de  l'uistd.  na- 
tion (se  math,  et  phys.),  t.  I,  an  VI.  —  Clanny  (W.  R.).  Case  of  Protrusion  of  the  Tongue. 
InEdinb.Med.  andSurg.  Journ.,  t.  I,  p.  517;  1805.  -  Po.l.odx.  Obs  sur  une  intumes- 
cence de  la  langue.  In  Journ.  général  de  médecine,  t.  XXIX,  p.  388;  1807.—  bAcvE  (L  ï.j. 
Essai  sur  l'affection  de  la  langue  connue  sous  le  nom  de  prolapsus  Unguce.  Th.  de  1  ans, 
1812,  n-  65.  —  Fine  (P.).  Obs.  d'une  langue  de  grosseur  démesurée.  In  Journ.  gén.  demed., 
t  XLIX  p  224  1814.  —  Fhéteau.  Obs.  sur  une  intumescence  de  la  langue  avec  prolonge- 
ment hôrs'de  la  bouche.  In  Journ.  gén.  de  méd.,  t.  LVII,  p.  286  ;  1816.  -  Doeveren  (H.  F. 
vonl  De  macroglos^a  seu  Unguce  cnormitate.  Lugd.  Batav,  1824,  in-4».  -  Delpec.i.  Du 
prolapsus  lingiL  In  Bullet.  clin,  de  Montp.  et  Rcv.  méd.,  1831,  t  IV,  p.  229.  -  Studensky 
Ueber  eine  bis/ier  noch  nicht  beobachtete  Abuoimitàt  der  Zunge  bei  einem  neugebornen 
Kinde.  In  Grœfes  und  Walther's  Jour.,  t.  XXI,  p.  315. 1834,  pi.  1  -  Habris  (T1-)-  C/»w.c 
Intumescence  ofthe  Tongue.  In  the  Amer.  Journ.  ofMed  Se,  1"  série.  t.VII.  p.  17.  18o0, 
Us  _  Do  MÊME.  Id..  ibid.,  t.  XX,  p.  15,  fig.,  1837.  -  Leuw  (Van).  De  makroglossa  seu  pro- 
lapsu  linquœ.  Berolini;  1845.  -  Husiphry  (G.  M.).  Hijpertrophy  and  Prolapseof  the  Tongue. 
In  Med  Chir.  Transact.,t.  XXXVI,  p.  115,1853,  fig  -  Hodgson.  Hypertrophy  oftheTongue. 
Ibid  p  129,  133.—  Sédillot.  Sur  l'hypertrophie  de  la  langue.  In  Compt.  rend.  Acad.  des  se., 
t  XXXVIll  p  332-  1854  —  noriNu>z  (Marc).  Quœdam  de prolapsu  Unguce.  Dorpati,  1855. 
Sthe  (J  )  Prolapsus  Unguce.  In  Edinb.  Med.  Journ.,  t.  II,  p.  1057  ;  U57.  -  Isnard  (Fel.). 
Hiivertrophie  congénitale  de  la  langue.  Amputation  par  écrasement  Uncaire  In  Union. mé- 
dicale 2»  série  t.  Il,  p.  70;  1859.  -  Adelmann  (G.  F.  B.).  Prolapsus  linguœ  hyper  tropncœ. 
In  Gûnsburg's  Ztschr.  fur  klin.  Med  ,  n.  Folge,  t.  X,  p.  34,  1859.  -  Ga^^ud^  Etude  sur 
le  prolongement  hypertrophique  de  la  langue.  Th.  de  Montpellier,  1865,  n«  68.  -  Pierac 
(G  Bertr  )  Plaies  de  la  langue.  In  Remarques  sur  l'abus  des  sutures.  In  Mem.  de  l  Acad. 
de  chir  t  III  p  418.  Paris,  1757,  in-4°  —  Lane  (Gh.).  Histonj  of  a  Case  lU  conditioned 
Ulcer  ofthe  Tongue  successfully  treated  by  Arsenic.  \nMed.  Chir.  Transact.,  t.  JUI,  p.  201  ; 
1820  —  X  Extraordinary  Instance  of  Recovcry  from  the  Dite  of  a  Viper,  in/licted  on  the 
Touque  of' a  Boy.  In  the  Lancet,  t.  XII,  p.  732;  1826-27.  -  Sch.udt.  Heilung  einer  be- 
trâchtlicien  Wunde  der  Zunge.  In  Casper's  Wchnschr.,  1835,  p.  30o.  -  Branca  (Dom  ). 
sLa  di  glossoraphia.  In  Ann.  iiniv.  de  med.,  t.  LXXIII,  P  l'^;  835^-  Cooper  (B.).  Case 
of  Woundof  the  Tongue.  In  Guy's  Hosp.  Rep.,  1"  série,  t.  H,  P-  404;  1837  -  Wdhh  (A  ). 
Merkwiirdiger  FaU  von  Veistummelung   der   Zunge  eines    Kindes.  In  Schmidts  Jahrbb., 

t  XLIl,  p  519;  1844.— 

'  Tumeurs  diverses  cancer,  etc.-BuTTNER  (Ch.  Gottl).  Seltene  Wahrnehmung  cvies  an  der 
7nnqe  seit  vierundzwanzig  Jahreu  aus  dem  Munde  hcrvorragenden  Fleischgewachscs  etc. 
Knniffsb  1770  in-4°  —  Schroll  (J.  G.).  De  extirpatione  scirrki  in  latei'c  linguœ,  etc.  In 
oZs  lens  1784  in-V.  -  Haïes  (Th  ) .  Cases  of  Unusual  Affection  o,  the  Tongue  In 
Î/tn.  oAe  i'«^  Soc.  ofLond.,  i.  II,  p.  185  ;  1789.  -  R.chxer  De  cancro  ^-9"-  Gœt- 
tinese  1799  -  Galenzowski  (von).  Fongus  hceniatodes  der  Zunge  durch  Ligatur  geheilt  In 
Grœfkund  Wallhcr's  Journ.,  t.  XII,  p.  599;  1828  -  Travers  (Benj.).  Cancei- ofthe 
Tongue.  \nMed.-chir.  Transact.,  t.  XV,  p.  245,  257;  1829.  -  Cllerier  (neveu).  Des- 
truction  complète  delà  langue  par  une  affection  cancéreuse  prise  pour  syphilitique  n 
Journ.  génér.  de  méd.,  t.  LXXXIV,  p  77  ;  1^23.  -  R.  Du  traitement  du  cancer  de  la 
langue  à  l'aide  de  la  ligature.  In  Bull,  de  tliérap.,  t.  IV,  p.  51;  1835.  -  Heyfelder 
(M  R  ).  Zunqcnkrebs  und  Extirpation  krcbshaft  cntarteter  Zungentheile .  In  Pommer  s 
SchwêL  Ztschr.,  Band  I,  Hft.  1,  et  Schmidt's  Jahrbb.,  t.  VU,  p.  3U2;  1835.  -  Roux 
(J.  Ph.l.    Ablation   d'une   tumeur  carcinomalcuse  occupant  toute  la   moitié  yiucfie 
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langue.  Ugahire  jjvéalable  de  l'aHcve  linguale.   [Obs.  imr  M.  Letoiirneur.)  In  Gaz.  mêd  , 
^839,  p    489.  —  Ak?.ott  (J.  M.).  Case  of  Malignanl  Discase occuvmgthc  Ilalf  ofthe  Tongue 
m  wluch  a  Ligature  wax  apphed,  etc.  In  Mcd.-Chir.  Transact.,  t.  XXII  p.  2)-  1839    — 
II.1.T0N   (John).   Caseof  Malignant  Disease  of  the  Tongue  in  which  the  Lingual' Gustatoru 
IServe  was  divuled.  In  Gmjs  Hosp.  Rep.,  2«  série,  t.  VII,  p     253;   1851     -  Maisonneuve 
Loncroule  de    la    langue.   Division  de  la   lèvre  et  du  maxillaire    inférieur.   Amputation 
partielle  de    a  langue.    InGaz.  des  hop.,  1854,  p.  602.- Goïhand.  C««cerc/e  la  langue 
Amputation  de   cet  organe  après  la  section  médiane  de  l'os  maxillaire  inférieur     In  Bull 
de  la  Soc.  de  dur.  de  Paris,  t.  Y,  p.  54;  1854-55.  -  Deharquay.  Cancer  de  la  langue 
Amputation  jmr   l'écraseur  linéaire.  In  Union  médicale,  1858,  p.  126.  —  Pagftt     Epithe- 
lius  Carcinoma  ofthe  Tongue  removed  by  the  Eeraseur.  In  the  Lancet,  1858,  t    II  p    307 
—  WtRNEK.  Carcinom  der  Zunge,  etc.  :  partielle  Hesection  des  Untcrkiefers  mit  der  Ketten- 
sage  und  Ausschàlung  der  krcbsig  cJttarleten  Weichthcile  mit  dem  Galvanocauter.  —  Epi- 
theUalUrcbs  der  Zunge ;  Extirpation  mit  dem  Galvanocauter,  etc.  In  Areh    fur  phmiol 
Heilk.  N.    F.,  t.  II,  p.   85,  88;  1858.  -  Foucer   (L.  A.  S.  Oct.) .   Des  tumeurs  érectileg 
de  la    langue.  Th.    de  Paris,  1S62.  n°  69.  -  Klob  (Jul.).   Plaltenepithelialcancroid  der 
Zunge  und  des  Ilcrzfleischcs .    In  Wicn.   mcd.  Wochnbl.,t.  XIX,  p.    65;  1863     —  Boïer 
(J.  E.).   Du  cancer  de  la  langue  et  de  son  traitement.  Th.  de  Paris,  1865,  n"  192 

Oiiérations  [voij.  aussi  le  paragraphe  précédent  sur  les  tumeurs).  —  m'arescotti  (Fr  ) 
Pxelalio  mirabilis  operalionis  in  tumore  carcinomato.o  linguœ .  Bononm,  1750,  10-4"  —Home 
(E\.). Cases  in  which  a  Portion  of  that  Organ{Toï\gub)has  been  removed  bu  Lioature  \nthp 
Phitos.  Transact     t.  XClIi,  p.  205;    1803,  -  Siebold  (CC.  von).  Erste  Bcobachtung  einer 

aurchdie  Abbindung  abgc/dirtztcn  vertangertcn  Zunge.  In  Chiron.,  t.  I.,  p.  651-  1805 

Klein   (Uir.).   Zweite  beObachtung  einer  durch  die  Abschneidung,  etc.  îhid      p'  665    — 
Inglis  (Andr,).  Cases  in  which  discascd  Portions  ofthe  Tongue  were  success/ulh,  removed 
hJ\eansof  Ligature.  In  Edinb.  Med.  and  Surg.  Journ.  t.  I.  p.  54;  1805.  -  Langesbeck 
(t,.  .1.   M.).  Ueber  die  Ausrottung  krankha  fier  Gebilde  der  Zunge.  In  Ncue  Bibl.  fiir  Chir 
t.  Il,  p.  5^7  ;  182a.  —  JjîGER.  De  exlirpatione  linguœ.   Erlang-œ,   1832,  in-4''    —  Mi'radlt 
(b  ) .  Mem.  sur  la  ligature  de  la  langue  et  sur  celle  de  l'artère  linguale,  etc    InMém   de 
lAcad    de  médecine,  t.   IV,  p.  35,  pi.  ;  1835    -I^^y^n^  [Y .].  Ueber  die  partielle  und  totale 
Extirpation  der  Zunge.  InRust's  Magaz.,t.  XLVI,  p.  167  ;  1836.  -  Regnol.  (G  )    Nuovo 
metodo per  l  estipazione  délia  lingua.  Pisa,  1838,  in-4».  —  Sédillot.  (Ch  )    Sur  l'aiwlica 
tiond  un  nouveau  procédé  opératoire  pour  l  ablation  d'une  partie  de  la  basedelalanaue 
înComj,t^         l      J^      l.  des  se,  t.  XVlll,  p.  5(12;   1844.  -   IIevfelder.  Extirpatio  einer 
scitlichcnZungcnkalftewegcn  Krebs.  In  Prag.  Vicrtdjahrssehr . ,  t.   XXI    p   99-  1849    _ 
Du  HÈME.  Abscissio  linguœ;  Todin  Fulgc  von  Cijnanche,  etc.  Ibid.,  t    XXVII    p  '34-  1850 
-CiiAssAiG.NAc    De  l'amputation  de  la  langue.  In  Bull,  de  thérap.,t.  LI,  p  '335,  352,  409'; 
l«oO.  -  lIoPF  (Ed.) .  Ueber  die  Methoaen  zur  Extirpation  des  Zungcnkrebs    Erlangen    1856 
in-8«.  -  lim.Es  (Alex  ).  Beport  of  a  Case  of  Extirpation  ofthe  Tongue.   In  Edinb  '  Mcd' 
iourn     t.  IV.  p.  1092;  1859.  _  UDorertv  (K.  I.).    Besecùon  of  a  Portion  of  the  Tonçue 
with  Eeraseur.  In  the  Dubl .  Quart.  Journ.,  t.  XXYIII,  p.  190;  1859.  -  Jusi  (Utto)     Sta- 
Ustische  Uebersicht  der  Operatiunen  an  der  Zunge  mit  besonderer  Rucksicht  aufdieGefahr 
der  Blutung  (drigin    Abhandl  ).  In  Schmidt's  Jahrbb.,  t.  GVII,  p.   245;  1860  (méra     très- 
mlVlTr  "'  ?'"'  "'^'^',"  indications  bibliogr.).  -  Bœckel  (E.).  Resection  temporaire  du 
maxdlc^ae  intérieur    Extirpation  d'un  cancer  du  plancher  de  la  bouche,  de  la  langue.  In 
Ga.   Aci,.,  1860,  p    o04.  -  .Sv,„  (.lames).  Excision  of  the  Tongue.  In  the  L.aneet,  1865,  t.  I, 
1».  110.        LAPMAs  (,lon).  Des  opérations  préliminaires  destinées  à  faciliter  l'extirpation  des 
tumeurs  de  la  langue  et  du  plancher  de    la    bouche.   Th.  de  Paris,  1866,  „•  217. 

'  E.  Bgd. 

I.AKGO.:s.  Nom  vulgaire  appliqué  à  plusieurs  plantes  médicinales  dont  les 
feuilles  ont  en  géncralla  lorme  d'une  langue.  C'est  ainsi  que  l'on  appelle  : 

1.  Langue  d'agneau,  les  Plantago  lanceolataet  média.  [Voy.  Plantain.) 

2.  L.  de  bœuf,  la  Scolopendre  officinale,  l'Arummacide,  la  Buglosse  offici- 
nale, le  Cirsium  anglicum,  le  Pothos  cor  data,  plusieurs  Aloès,  notamment 
1'^.  Ungnœformis,  et  un  Champignon,  la  Instuline  hépatique. 

3.  L.  de  cerf,  le  Botrychium  Lunaria  et  la  Scolopendre  officinale. 

4.  L.  de  chat,  le  Bidens  tripariita,  VAloe  linguœ formis  et  VEupatoire  à 
feuilles  d'Arroche. 

5.  L.  de  chêne  ou  de  châtaignier,  la  Fistuline  hépatique. 
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%.  L.  de  cheval,  le  Ruscus  hijpoglossum. 

7.  L.  de  chien,  VAUsma  natans,  la  Cynoglosse  officinale,  le  Myosotis  Lav 
pula. 

8.  L.  de  Christ,  VOphioglosse  vulgaire. 

9.  L  de  noyer,  de  pommier,  divers  Agarics  qui  passent  pour  s'implanter  sur 
ces  arbres. 

10.  L.  d'oie,  les  Pinguicules,  la  Vipérine  commune,  h  Buglosse. 

11.  L.  d'oiseau,  la  Stellaire  Holoste'e  elles  samares  du  Frêne  commun. 

12.  L.  depassereau,  la  Renouée  des  oiseaux. 

13.  L.  de  serpent,  de  terre,  VOphioglosse  vulgaire. 

14.  L.  de  vache,  la  Consolide  officinale,  la  Scabieuse  des  champs,  VEupa- 
toire  perfoliée. 

15.  La  Double  langue  est  le  Ruscus  Hypoglossum.  {Voy.  tous  ces  mots.) 

II.  Bn. 

ULlvnOA.  Foî/.  Olivier. 

lA  iVOtlVESiLE  (Station  marine).  Dans  le  département  de  l'Aude,  dans 
l'arrondissement  et  à  26  kilonictres  de  ]\'arboniie(chemin  de  fer  de  Paiis  à  Nar- 
bonne,  La  Nouvelle  est  une  station  du  cbemin  de  fer  de  Narbonne  à  Perpignan), 
La  Nouvelle  possède  un  établissement  de  bains  de  mer.  La  plage  de  La  Nouvelle 
est  composée  d'un  sable  très-fin  et  très-uni,  aussi  est-elle  fréquentée  par  des  bai- 
gneurs qui  y  trouvent  une  installation  complète.  Des  abris  voulants  reçoivent  les 
habits  de  ceux  qui  se  baignent  en  pleine  mer,  et  des  cabinets  convenables  sont 
à  la  disposition  de  ceux  qui  prennent  leur  bain  à  l'eau  de  mer  chauffée.  La  mer 
est  à  La  Nouvelle  ce  qu'elle  est  aux  autres  points  du  littoral  de  la  Méditerranée, 
c'est-à-dire,  qu'elle  n'a  pas  de  vagues  et  que  les  malades  ne  peuvent  espérer  y  ren- 
contrer l'agitation  des  flots  de  l'Océan.  Mais  la  température  est  très-douce  et  très- 
égale  à  La  Nouvelle,  et  les  enfants  lymphatiques,  scrofuleux  ou  sujets  à  s'en- 
rhumer, ont  l'avantage  de  passer  la  plus  grande  partie  de  la  journée  sur  le  rivage, 
sans  être  exposés  aux  refroidissements  qu'ils  ne  manquent  pas  d'éprouver  sur  les 
plages  du  nord  et  du  nord-ouest  de  la  France.  A.  R. 

UîiKQtlAS,  L,A1\QUAS-KITSJIL.   Voy .  GalangA. 

LAKSIUM.  Ce  nom  est,  suivant  Mérai  et  Delens  {Dict.,  IV,  39)  celui  du  Cookia 
punctata  aux  Jloluques.  Mais  les  vrais  Lansium  de  Rumphius  {Herb.  amboin., 
1,  151,  t.  54)  sont  des  Mêliacées  de  l'Asie  tropicale,  du  groupe  des  Trichiliées,  à 
fruit  charnu  5-  5-  loculaire.  Le  L.  domesticum  El.  est  le  véritable  Arbre  à  lance 
deLarchipel  Indien  (Rosenth.,  Syn.  pi.  diaph.,  76  i).  Ses  baies,  très-analogues 
aux  raisins,  aigre  douces,  rafraîchissantes,  sont  fort  recherchées,  surtout  pour 
les  malades.  Les  graines  sont  amères,  irritantes  et  servent  comme  vermifuge.  L'é- 
corce  est  fort  aromatique,  employée  comme  parfum.  H.  Bn. 

LAl^'TAWA  L.  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  YerbJnacées,  nommé  pai" 
Plumier  Camara,  et  par  Vaillant  Myrobalindum.  Sa  fleur  est  à  peu  près  exté- 
rieurement celle  d'une  Verveine,  avec  un  calice  gamosépale  et  une  corolle  à  limbe 
quadrilobé,  l'un  des  quatre  lobes,  le  postérieur  représentant  à  lui  seul  deux  des 
pièces  de  la  corolle.  Les  étamines  sont  au  nombre  de  cinq,  la  postérieure  étant 
stérile  et  rudimentaire,  quelquefois  totalement  absente,  et  les  quatre  autres,  didy- 


names  fertiles,  à  anthère  biloculaire  et  introrse.  Le  gynécée  supère  a  un  ovaire 
a  deux  loges  uniovulées  et  latérales,  avec  un  ovule  ascendant,  anatrope  ;  ces  cavi- 
tes  umovulees  sont,  ainsi  que  l'a  démontré  Payer,  chacune  une  moitié  d'une 
seule  loge  fertile  et  biovulée,  car  l'autre  loge  avorte.  Le  fruit  est  une  drupe  à  une 
ou  deux  grauies  sans  albumen.  Les  Lantana  sont  des  arbustes  des  contrées 
chaudes  des  deux  mondes.  Leurs  rameaux  sont  tétragones;  leurs  feuilles  sont 
opposées  ou  verticillées.  Leur  fleurs  sont  disposées  en  épis  ou  en  capitules  axil- 
laires,  pédoncules. 

^  Les  Lantana onths  mêmes  propriétés  que  beaucoup  de  Labiées,  dont  elles  pos- 
sèdent les  organes  de  végétation.  Leurs  feuilles  et  leurs  jeunes  pousses  sont  riches 
en  huiles  essentielles,  aromatiques,  excitantes,  stomachiques.  Aussi,  plusieurs  es- 
pèces brésiliennes  servent  en  infusion  aux  mêmes  usages  que  le  thé.  Tels  sont 
les  L.  pseudo-Thea  A.  S.  H.  {Capitao  doMato  ou  Cha  de  pédestre  des  indig.)  et 
macrophjlla  Mart.  {Journ.  chim.-méd.,  III,  549;  VI,  213.)  Pison  indique^rois 
espèces  de  ce  pays,  sous  le  nom  de  Camara,  comme  employées  à  préparer  des 
bams  fortifiants  et  qui  s'administrent  contre  la  gale  et  ])lusieurs  autres  affections 
cutanées.  Les  Camara  sont,  d'après  M.  de  Martius,  des  plantes  dont  l'infusion 
légère  agit  dans  les  affections  inflammatoires,  catarrhales,  etc.,  de  la  même  façon 
que  le  Sureau  et  le  Bouillon  blanc.  On  croit  que  la  plante  appelée  Pulcjuin,  par 
Feuillée,  est  le  Lantana  salvifolia  de  Jacquin  (PZ.  vml. ,  lll,  51),  dont  les  feuilles, 
réduites  en  poudre,  servent  à  préparer  des  cataplasmes  vulnéraires.   Le  L.  Ca- 
mara L.  est  usité  ;iux  Indes  occidentales  comme  diaphorétique  et  antirhunia- 
tismal.  Les  mêmes  propriétés  se  retrouvent  dans  les  L.  aculeata  L.,  involucrata 
h.,melissœfolia  Ait.,  microphylla  Mart.,  mixto  l.,odorata  L.,  scabridakiT., 
stricta  Sw.,    et  Sellowiana  Link,    qui  croît  à  Montevideo.  Les  fruits  des  L.  an- 
nuaL.  ettrifoliaL.  sont  comestibles.  H.  Bn. 

L.,Gen.,  n.  765.  —  Joss.  Gen.,  109.  —  CHAsiifso,  in  Linnœa,  VII,  122.  —  A.  S.  H  Plant 
us.desBrasil.  livr.  XIV.  —  Mer.  et  Del.,  Dict.,  IV,  39.  —  Mart.,  Mat.  med.  bras.,  m.  — 
Endl.,  Gen.,  n.  3695.— Boc«uillon,  m  Adansonia,  III,  2i7.— Rosenth.,  Sî/n.  pZ.  diaphor.,  426. 

LAIVTAR.    Voy.  LONTAR   et  RoNDIER. 

I.A1WZOMI  (Joseph),  médecin  italien,  justement  célèbre  par  son  érudition,  par 
son  amour  du  travail,  et  par  les  mémoires  dont  il  a  enrichi  l'archéologie.  Né  à 
Ferrare,  le26  octobre  1663,  docteur  en  1685,  il  mourut  le  1"  février  1730, 
laissant  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Additio  ad  Olai  Borrichii  dissertât ionem  de  lapidum  generatione  in  macro  et  micro- 
cosmo.  Ferr.,  1687,  in-8°.  —  II.  Animadversiones  variœ  ad  medicinam  anatomicam  et 
chirurgicam  facientes.  Ferr.,  1688,  in-  8°.  —  III.  SchoUa  et  observationes  Henrici  a 
Moinichen.  Ferr.,  1689,  in-8°.  —  lY.  Zoologia  jmrva.  Ferr.,  1689,  in-8°.  —  V.  Dissertatio 
de  iatroplujsicis    Fen-ariensibus  qui  medicinam   suis  scriptis  exornarunt.   Bologne,  1690, 

in-4».  —  VI.  Citrologia  curiosa  seu  curiosa  citri  descriptio.  Ferr.,  1690,  in-12.  VII.  De 

balsamalione  cadaverum.  Ferr.,  1695,  in-l':i.  —  VlII.  Délie  ghirlande  ed  unguenli  ne  con- 
citi  degli  antichi.  Ferr.,  1698,  in-12.  —  IX.  De  medici  officio  et  munere  epistola.  Ferr., 
n.i-9,  in-8».  —  X.  Opéra  omnia  medico-phgsica  et  philosophica.  Lausanne,  1738,  5  vol. 
in-^°-  A.   C. 

LiiPACEKiE  [Lapageria  Rmz  et  Pav.).  Genre  de  plantes  monocotylédones, 
très-voisin  des  Liliacées  à  fruit  charnu,  c'est-à-dire  des  Asparaginées,  et  apparte- 
nant au  petit  groupe  des  Lapagériées  ou  Philésiacées .  Les  fleurs,  de  grande 
taille  et  de  couleur  éclatante,  sont  construites  comme  celles  d'une  Liliacée,  avec 
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six  sépales  colorés,  six  étamines  liypogynes  et  un  gynécée  tricarpellé.  Mais  l'ovaire, 
au  lieu  d'être  partagé  en  trois  loges,  n'a  que  des  cloisons  incomplètes  qui  forment 
trois  placentas  pariétaux  superposés  aux  sépales  intérieurs.  Les  ovules  sont  nom- 
breux et  anatropes.  Les  fruits  sont  des  baies  polyspermes  à  graines  albuminées  et 
arillées.  Les  Lapageria  sont  des  plantes  grimpantes  dont  le  port  est  tout  à  fait 
celui  des  Salsepareilles.  Leurs  feuilles  sont  alternes,  ovales-lancéolées,  veinées,  à 
nervures  en  réseau.  Leurs  fleurs  sont  axillaires  et  souvent  soUtaires,  ou  groupées 
en  cymes  pauciilores.  Des  écailles  imbriquées  les  accompagnent.  Ce  sont  des 
plantes  chdiennes  ;  il  n'y  en  a  qu'une  ou  deux  espèces.  La  plus  connue  est  le 
La/ja^eriaroseaRuiz  et  Pav.,  dont  les  racines  fasciculées,  allongées,  sontemployées 
exactement  aux  mêmes  usages  que  celles  des  Smilax,  c'est-à-dire  comme  sudo- 
rifiques  et  dépuratives,  principalement  dans  les  affections  syphilitiques.  Ce  médi- 
cament s'appelle  Copiu  au  Chili  ;  il  s'emploie  en  infusions  et  décoctions.  Les 
fruits  sont  comestibles,  d'une  saveur  douce  et  agréable  ;  on  les  dit  très-rafraî- 
chissants. Ds  se  vendent  fréquemment  sur  les  marchés  dans  leur  pays  natal. 

H.  Bn. 

Rniz  et  Pav.,  Prodr.  fl.  peruv.  et  chil.,  III,  65,  t.   297,  —  Endl.,  Gen.,   n.  1199.  —  Mér 
et  Del.,  Dict.,  IV,  40.  —  C.  Gat,  Fl.   chil.,  VI,  45.  —  Rosentu.,  Syn.pl.  diaph.,  105.  — 
H.  Bâillon,  in  Adansonia,  I,  44. 

LAPAROCÙLE.       Voy.  LoMBES. 

LAPATHVin.     Nom  officinal  du  Rumex  Patientia  L.  {Voy.  Patience.) 

LA  FAUTE  (Eau  minérale  de),  athermale,  amétalUte,  sulfureuse  faible. 
Dans  l'arrondissement  de  Grenoble,  émerge  la  source  gazeuse  de  La  Pau  te. 
Sa  température  est  de  12°, 3  centigrade,  sa  densité  n'est  pas  connue.  Son  analyse 
chimique  a  été  faite  par  M.  Niepce  qui  a  trouvé  dans  1,000  grammes  d'eau  les 
principes  qui  suivent  : 

Sulfate  de  soude 0,138 

—  magnésie 0,097 

—  chaux 0,029 

—  alumine traces. 

Carbonate  de  chaux 0,028 

—  magnésie 0,016 

—  fer traces. 

Chlorure  de  sodium 0,237 

—  magnésium 0,012 

—  calcium 0,007 

Iode  et  glairine traces. 

Total  des  MAnÈREs  nxEs 0,474 

i  Acide  carbonique 0,02928  litre. 
—    sulfhydrique  libre  ou  combiné.   .   .  .      0,007-23     — 
Azote traces. 

Total  des  gaz 0,03653     — 

Les  eaux  de  La  Faute  ne  servent  qu'à  l'intérieur.  Elles  sont  employées  par  un 
très-petit  nombre  de  malades  des  environs  qui  viennent  les  boire  pour  se  débar- 
rasser de  digestions  difficiles  ou  d'affections  cutanées  légères.         A.  Roidreau. 

liAPETROlVlE  (François de).  Fondateur  de  l'Académie  de  chirurgie;  le  plus 
célèbre  des  chirurgiens  du  dix-huitième  siècle,  sinon  par  des  talents  hors  ligne, 
du  moins  par  les  hauts  emplois  dont  il  fut  honore,  et  par  les  services  immenses 
qu'il  rendit  à  la    compagnie    à  laquelle  il  appartennit.   Ce  fut  un  chirurgien 
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grand  seigneur,  favorisé  de  l'amitié  de  deux  puissants  rois,  comblé  des  dons  de 
la  fortune,  mais  que  de  nobles  intentions  Tuent  toujours  agir,  et  qui  ne  cessa  de 
travailler   à  la   gloire  de  l'art  auquel  il  avait  voué  sa  vie.   Lapeyronie   naquit 
à  Montpellier,  le  15  janvier  1678,  de  Raymond  Lapeyronie  et  de  Elisabeth  Subre- 
ville.  Formé  à  l'école  des  plus  habiles  praticiens  de  Paris,  il  ne  revint  dans  sa  pa- 
trie que  pour  y  enseigner  à  son  tour,  pour  devenir  chirurgien-major  de  l'Hôtel- 
Dieu  de  Saint-Éloy,  puis  démonstrateur  d'anatomie  aux  écoles  de  la  Faculté  de 
medecme.  En  1 704,  il  fut  nommé  chirurgien-major  de  l'armée  que  le  maréchal 
duc  de  Villars  rassembla  dans  les  Cévennes.  En  1714,  il  était  appelé  à  Paris  pour 
donner  ses  soins  au  maréchal  de  Chaulmes.  Ce  fut  la  source  de  sa  fortune.  A  dater 
de  cette  époque,  Lapeyronie  marcha  graduellement,  mais  sûrement,  vers  les  plus 
hautes  dignités  qui  s'échelonnent  ainsi  :  1717,  survivancier  de  la  place  de  premier 
chirurgien  de  Louis  XV;  1721,   anobli  par  le  jeune  monarque  ;   1751,  nommé 
maître  d'hôtel  ordinaire  de  la  reine,  pour  lui  rendre  plus  douce  sa  convalescence 
a  la  suite  d'une  grave  maladie;  1752,  associé  libre  de  l'Académie  des  sciences; 
1755,  médecin  par  quartier  du  roi;  enfin,  en  1756,  le  bâton  de  maréchal  pour 
tous  les  médecins  et  chiruigiens  de  ce  siècle  de  favoritisme,  c'est-à-dire  un  brevet 
de  premier  chirurgien  de  Sa  Majesté,  avec  les  titres  de  médecin  consultant,  de 
gentilhomme  ordinaire  de  la  Chambre,  de  chef  de  la  chirurgie  du  royaume.  Disons 
bien  vite  que  Lapeyronie  se  rendit  dignedes  caresses  de  la  fortune;  son  humanité, 
son  zèle,  le  soin  qu'il  mit  à  organiser  les  hôpitaux  militaires,  à  y  remplir,  sous  les 
yeux  mêmes  du  roi,  le  rôle  de  simple  pauseur  de  plaies,  ne  furent  pas  sans  doute 
sans  infliience  sur  la  protection  que  Louis  XV  accorda  à  la  chirurgie;  le  monarque 
ne  pouvait  qu'avoir  en  grande  estime  cet  art,  lorsqu'il  voyait  son  chirurgien  dé- 
meubler  son  château  de  Marigny,   et  convertir  cette  résidence  quasi  royale  en  une 
espèce  d'hôpital  ouvert  aux  indigents. 

Lapeyronie  mourut  le  25  avril  1747.  Ses  dernières  pensées  ont  encore  été  pour 
sa  chère  profession.  En  vertu  de  son  testament  fait  à  Versailles,  le  18  avril  1747, 
et  confirmé  par  arrêt  du  parlement  du  8  juillet  1748,  les  établissements  qu'il 
avait  conservés,  augmentés  ou  créés,  et  tous  consacrés  à  l'enseignement,  à  l'exer- 
cice et  au  perfectionnement  de  la  cliirurgie,  devinrent  les  héritiers  presque  exclu- 
sifs de  son  immense  fortune. 

Les  dépouilles  mortelles  de  Lapeyronie  furent  confiées  à  l'église  de  Saint-Cosme, 
et  l'on  peut  voir  dans  les  Antiquités  nationales  de  Millin  (1798,  in-4',  t.  UI, 
n°  xxv),  le  dessin  du  magnifique  mausolée  qui  lui  fut  construit  par  les  soins  de 
la  compagnie  qui  lui  devait  tant. 

La  statue  en  bronze  de  ce  chirurgien  a  été  récemment  érigée  à  Montpellier,  sur 
la  proposition  de  M.  Bouisson,  doyen  actuel  de  la  Faculté  de  médecine,  et  par  le 
produit  d'une  souscription  publique.  Cette  statue  et  celle  de  Bartliez,  sont  pla- 
cées sur  le  pont  qui  précède  l'entrée  de  l'école  de  médecine  de  Mont|  ellier. 

Lapeyronie  a  peu  écrit,  et  on  ne  lui  connaît  aucun  ouvrage  étendu.  Tout  se 
borne  à  des  mémoires  publiés  dans  divers  recueils,  et  dont  voici  la  liste  : 

I.  Mémoire  contenant  plusieurs  observations  sur  les  maladies  du  cerveau,  jmr  lesquelles 
on  tâche  de  découvrir  le  véritable  lieu  du  cerveau  dans  lequel  l'âme  exerce  ses  fonctions. 
In  Acad.  des  se.  de  Paris,  année  17  H,  p.  199.  —  II.  Observations  sur  une  excroissance  de 
la  matrice.  In  Mém.  de  la  Soc.  royale  de  Montpellier.  Lyon,  17(i6,  in-i°,  1. 1.  —  III.  Obser- 
vation sur  la  dernière  phalange  du  pouce  arrachée  avec  tout  le  tendon  de  son  muscle  flé- 
chisseur, et  une  partie  de  ce  muscle.  Ibid.  —  IV.  Observation  sur  une  grande  opération  de 
chirurgie  (carie  du  crâne).  Ibid.  —  V.  Sur  les  petits  œufs  de  poule  sans  jaune,  que  l'on 
appelle  vulgairement  œufs  de  coq.  Ibid.  —  VI.  Description  anatomique  d'un  animal  connu 
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sous   le   nom  de   Musc.  Tn  Mém.  de  l'Acad.   des  sciences  de  Paris,   année  1731.  —  YII 
Observations  avec  des  réflexions  sur  la  cure  des  hcriûes  avec  qangrcne.  In  Mcm    de  l'Acad 
de  chirurg.,  t.  I,    année  1743.  —  VIII.  Mémoire  sur  quelques  obstacles  qui  s'opposent  à 
Véjaculalion  naturelle  de  la  semence.  Ibid.  —  IX.    Observation   sur  un   étranglement  de 
l'intestin  causé  intérieurement  par  l'adhérence  de  l'épiploon  au-dessus  de  Vanneau.  Ibid, 

A.  C. 

LAPIN.  Espèce  de  Mammifère  de  l'ordre  des  Rongeurs  et  du  genre  f  ièvre 
dont  ou  a  essayé  de  faire  un  genre  spécial.  Le  Lapin,  donf,  on  connaît  plusieurs 
races  ou  variétés  dérivées  de  l'espèce  commune  [Lepus  cuniculus)  parait  origi- 
naire d'Afrique  ;  il  s'est  d'abord  naturalisé  en  Espagne,  et,  de  là,  répandu  dans 
toute  l'Europe,  où  il  s'est  extrêmement  multiplié.  A  l'état  sauvage,  son  pelade  est 
brun  cendré  en  dessus,  blanchâtre  sous  la  gorge  et  le  ventre;  la  nuque  rousse,  les 
oreilles  presque  de  la  grandeur  de  la  tctc,  noires  au  bout;  la  queue  blanche  en  ! 
.dessous,  brune  ou  noire  à  l'extrémité.  Les  principales  variétés  sont  le  Lapin  do- 
mestique ou  Clavier,  à  coloration  très-variable,  et  dont  les  oreilles  sont  plus  lon- 
gues ;  le  Lapin  riche,  à  pelage  gris  d'ardoise  et  argenté  ;  le  Lapin  d'Angora,  dont  les 
poils  sont  longs,  très-soyeux  et  ondulants. 

Le  Lapin  ordinaire  est  facile  à  apprivoiser  quand  il  est  pris  jeune,  et  sa  chair 
blanchâtre  a  un  fumet  différent,  suivant  que  l'animal  a  vécu  à  l'état  sauva^^e,  ou 
bien  qu'il  a  été  nourri  en  domesticité.  Cet  animal  a  un  instinct  de  sociabihté^ beau- 
coup plus  développé  que  celui  du  Lièvre,  car  il  sait  creuser  des  terriers  profonds, 
qu'il  place  de  préférence  dans  les  coteaux  montuenxet  dans  les  bois;  ses  habi- 
tudes sont  nocturnes.  Les  portées  des  femelles,  très-fréquentes,  au  nombre  de 
sept  ou  de  huit  chaque  année,  se  composent  de  4  à  8  petits.  La  fécondité  du 
Lapin  domestique  est  encore  plus  considérable. 

La  chair  du  Lapin  sert  à  l'ahmentation;  l'industrie  utilise  sa  fourrure,  et  les 
médecins  ne  peuvent  oublieras  services  que  cet  animal  a  rendus  à  la 'science 
en  servant  de  sujet  aux  expérimentateurs  ;  enfin,  sa  graisse  (axungia  cuniculi) 
a  eu  un  rôle  officinal,  aujourd'hui  délaissé.  (]%.  Mammifères  et  Yuinde.) 

La  dénomination  de  Lapin  a  été  employée  à  tort  pour  désigner  un  assez 
grand  nombre  de  petits  Mammifères  qui  n'appartiennent  pas  au  genre  Lapin  ; 
tels  sont  le  Sourhtz,  qui  a  reçu  le  nom  de  Lapin  d'Allemagne  ;  l'Agouti  celle 
de  Lapin  d'Amérique,  le  Kanguroo  philandrc  celle  de  Lapin  d'Arve,  le  Cochon 
d'Inde  celle  de  Lapin  du  Brésil,  le  Lemniing  celle  de  Lapin  de  Norwige,  etc. 

A.  Laboulbène. 

LAPOl^fSE.  La  contrée  habitée  par  les  Lapons  n'est  point  une  division  poli- 
tique, car  elle  s'étend  dans  trois  États  (Norwége,  Suède,  Russie).  Sa  circonscription 
géographique,  déterminée  au  nord  par  l'océan  Arctique,  est  incertaine  du  côté 
des  terres,  parce  que  cette  race  affaiblie  est  successivement  et  de  plus  en  plus 
refoulée  vers  les  limites  septentrionales  de  l'Europe  :  en  sorte  qu'on  peut  dire 
d'elle  que,  reculant  toujours  devant  des  races  plus  fortes,  elle  s'est  arrêtée  où 
la  terre  lui  a  manqué^. 

Les  recherches  archéologiques  donnent  heu  de  croire  que  les  Lapons  ont  occupé 
primitivement  la  Suède  jusque  dans  ses  provinces  méridionales,  le  Danemark  et 
même  le  nord  de  l'Allemagne.  C'est  ce  que  le  professeur  Kilsson  conclut  des 
armes  en  pierre,  ustensiles  et  crânes,  trouvés  en  divers  lieux,  sous  le  sol  de  la 
Scanie. 

»  Ce  qu'avec  moins  de  vérité  Regnard  disait  de  lui-même  et  de  ses  compagnons  de  voyage; 
Sistimus  hic  tandem  nobis  ubi  défait  orbis . 


^^^  LAPONIE. 


On  conclut  aussi  des  traditions  de  la  Garélie  (0.  et  N    an  Un  1  A      ^     .  . 
vestiges  de  leur  séjour  qui  y  subsisteiit    aue    p.  T  ^^'^°^'^'  ^*  ^^' 

presqu-ile  située  en/re  leVe  de  Bott^iriac  0^^^^^^^^^  ']^^f! 

les  Fmno.  les  ont  chassés,  en  lui  donnant  le  nom  des  vatlLT^^^^^^^^  '' 

U  conservent,  dans  des  récits  populaires  le  souvenir I?  ^"^'^ •  *^"'''- 

aussi  en  Carélie  d'anciens  foyer's  e't  fo^l^^ZZt^^.f!]  ^-- 
désigne  orgueilleusement,  par  le  nom  de  tombes  lannZ.!  a  ?''^'  '  ''^  ^ 

ciles,  qui  ont  la  forme  de  la  tente  des  Lap  nf  ce^^^^^^^^^^^^^^^  t  ""^'^^  '^"^■ 
comques,  en  bois  ou  en  pierre,  même  en'to  rbe  ony  rou  e  Tu^T  T  'T 
charbons  des  cendres,  des  morceaux  de  fer  qui  ont  2s  paH;  f^^^  Vl'  ^'' 
des  traditions  analogues  et  des  restes  semblables  en  E/  et  dans^a  n"  "T 
gouvernement  d'Archangel  adjacente  à  la  Finlande         ^       '  ^'  ^''''''  ^"^ 

De  nos  jours,  on  ne  trouve  plus  les  Lapons  que  vers  l'extrpmp  N.  i 
wége,  ans  la  province  appelée  Finmaln  eJ  e^a  t  -af  rKai^lirn  "' 
Suéde,  dans  les  deux  dcparlemeins  dp  rinil,„:<.  „  !''"•'"'«  oe  hautokeino;  en 
Lan  de  WaslerboUon  el  de  Cb  e'  en  rêlr,  "'"'"/'  7'-'™"»'=.  »" 
la  Knlande  (paraisses  d'Enaré  TZZlZ  ,  H  C  ï  '.  .""  '"  ''^''^  """•  <"' 
pes<,u'i,e,  ,;.i.,e  ,.,•  les  lac,;  KTT\:ZTC\fJ:;Z:C:T^ 
Arct,q„e,  et  qu,  est  rallachée  an  gouvernement  d'irehangT  *'"" 

aux  terrains  de  gneiss.  Celle  lor„,at,„„  sl.d    u  ^ù'^au  Z  nIT',  î,''"'™' 
à  nu  sur  un  lon«  espace  des  côlc,    PII.  „„  .      ,  j  '  "'■  '*'  *  ™«"« 

P0g„,a.ile.dele;iiuurdepl    fc.!a.rrdL:rr?a"'n°''l^^ 
Iréquenimenl  entrecoupé  de  filon,  de  nuartz  .t  mf  L  i    ,        <"'f"hohte,  le  tout 

coupe  à  pic  dans  la  pctilo  ile  itt^Line  de  .^"''1'' ''"''' ''"'■'*' 

Led..„,t™,s,n,tr.-resserr,.l.esessl:H-s^rdn^^^^^^^^^^^ 

couvrt^'t  l'uSdSt'";'  '^  f'-  'î-  '""''  ^'^°"p^''  '»  «°™  «'  - 

rins,  rep'osen   s^ass   0  épt:  de  d".  "T  "'8',!'  '"""''  ^'  '''^'^  "»■ 

-ss,  dans  une  ;:^r,:^:v::^:'Z^!^z^^::z;;r^  ^x 

JlTh  ''"°   f  '■''"S™»'  io  niveau,  entre  les  mers  du  Nord  et  les  terres 

^"  -eau.  csri;=::  p^trrt=nir^:s 
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Bjorkôr.  Élie  de  Beaumont  explique  le  rhénomèiie  par  l'élévation  progressne  du 
sol;  Eugène  Robert  penche  pour  l'abaissement  de  la  mer.  [Voy.  de  la  Comm 
scient,  du  Nord.)  '' 

De  Buch  signale,  au  sud-ouest  de  Kaafiord  (69M/2  de  lat.),  —  l'Akka-Uolki 
montagne  qui  sélève  à  1100  mètres. 

Des  monts  de  Laponie  descendent  de  nombreux  cours  d'eau,  qui  au  nord 
arrosent  le  Fumiarken  et  la  Laponie  finlandaise,  et  au  sud  se  rendent  au  -olfe 
de  Bothme.  Nous  signalerons,  parmi  les  premiers,  l'Alten  et  le  Tana  en  Norw'ége 
le  Luta  et  le  Kola  en  Finlande.  Les  rivières  qui  courent  au  midi  sont  plus  con- 
sidérables. Parmi  elles  le  Torneâ  et  le  Muonio,  son  affluent,  forment  la  limite  ac- 
tuelle entre  la  Suède  et  l'empire  russe. 

La  majeure  partie  du  terrain  montagneux  que  traverse  le  fleuve  Alten  offre 
de  puissants  lits  calcaires,  alternant  avec  le  schiste  argileux  et  le  quartz  schisteux 
Ces  roches  enclavent  de  grandes  masses  de  diorite,  qui  contiennent  du  minerai 
de  cmvre,  exploité  à  Kaafiord  et  à  Raipas. 

Les  blocs  erratiques  abondent  dans  le  Finmarken.  On  en  trouve,  qui  ont  ius- 
qu  à  8  mètres  d'épaisseur.  On  les  regarde  comme  apportés  du  Nord,  sur  des  ban- 
quises de  glaces. 

Météorologie.  Le  climat  des  régions  polaires  est  caractérisé  en  général  par 
l'état  brumeux  de  l'atmosphère.  Pendant  une  grande  partie  de  l'été,  l'air  est  obs- 
curci de  brouillards  très-épais  qui  interceptent  les  rayons  et  la  chaleur  solaires. 
On  n'a  souvent,  dans  tout  un  mois,  que  trois  ou  quatre  jours  de  temps  clair.  De  là 
un  air  très-humide,  surtout  au  cœur  de  l'été,  en  juin  et  juillet.  Les  conditions 
hygrométriques  sont  donc  ici  tout  autres  que  celles  des  hautes  montagnes  des  lati- 
tudes modérées.  La  brume  diminue  beaucoup,  annule  parfois  les  variations  diur- 
nes de  la  température.  Dans  l'Iiiver  et  le  printemps,  au  contraire,  les  variations 
diurnes  s'étendent  considérablement,  selon  la  direction  et  la  force  des  vents.  Le 
voisinage  de  l'océan  Glacial  et  du  golfe  de  Bothnie  contribue  à  l'adoucissement  de 
la  température  ;  elle  passe  quelquefois  subitement  de  —  30"  à  +  2°  ou  3°.  Cet 
air  tiède  peut  se  maintenir  plusieurs  jours  ;  alors  la  neige  et  la  glace  fondent;  puis 
le  vent  de  nord-ouest  ramène  toute  la  rigueur  du  froid. 

La  moyenne  annuelle  de  température,  qui  est  de -|-  1^88  à  Umeâ  (lat.  63",50') 
et  de  —  1»,20  à  Uleâbnrg  (lat.  65°),  descend  à  —  2«,76  à  Enontekis  ^lat.  68030') 
^w^  ~.^"'^^  ^  Karesuando,  qui  est  sous  la  même  latitude,  mais  à  32 i  mètres 
d'élévation  sur  la  pente  sud  des  monts  de  Laponie.  La  moyenne  annuelle  est  bien 
moins  rigoureuse  à  Kaafiord  (-t-0°,59,  en  1837-41,  lat.  69»  1/2),  qui  est  au  niveau 
de  la  mer  vers  le  golfe  de  Lpden,  à  Alten  (-h0°,49,  lat.  TO»),  et  au  cap  Nord 
{+  0',07).  A  Alten,  il  n'y  a  que  17  degrés  d'écart  entre  les  deux  températures 
moyennes  de  l'hi\er  (—  7",33)  et  de  l'été  (-f-  10"). 

Nous  retrouvons  donc  ici  cette  influence  du  climat  maritime  dont  nous  avons 
signalé  les  effets  avec  plus  de  détails  dans  la  zone  tempérée  (article  Allemagne, 
t.  III,  p.  310-312).  La  température  moyenne  de  l'air,  sous  le  70«  degré  lat.,  sur 
la  côte  ouest  de  la  Scandinavie,  diffère  peu  de-f-  0",6  ;  et  à  la  même  latitude,'  sur 
la  cote  est  qui  regarde  la  mer  Blanche,  cette  moyenne  est  très-voisine  de  —  1° 
Cette  différence  est  due  à  l'action  échauffante  du  courant  marin,  prolongement  dû 
Gulf-Stream,  qui,  longeant  la  côte  occidentale  de  Norwége.  s'étend  jusqu'au  delà 
du  cap  Nord. 

L'heure  du  maximum  de  température,  au  bord  de  la  mer,  se  rapproche  beau- 
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coup  de  midi  ;  dans  l'intérieur  des  terres,  le  maximum  se  rapproche  d'avantage 
de  trois  heures. 

Les  variations  diurnes  sont  presque  nulles  en  septembre  et  en  mars.  Elles 
s'étendent  à  8"  en  août,  à  9°  en  juillet. 

La  tempéiature  moyenne  de  chaque  mois  (observée  à  Kaafiord)  indiquera  com- 
ment se  compose  la  moyenne  annuelle,  et  quel  est  le  rapport  des  saisons  à  ce  point 
de  vue. 


JanvCîr  ....  —  9,54 
Féviiei-  ....  —  8,04 

Mars —  6,15 

Avril —  0,13 


Mai +    4,54 

Juin +    8,09 

.luiUet  ....-+-  11,83 
Aoûl +  10,53 


Septembre.  .  .  -f-  5,85 
Octobre  .  .  .  .  -i-  0,44 
Novenilirc .  -  .  —  4,87 
Décembie  ...  —  5,52 


Au  cap  Nord ,  les  cinq  mois  rigoureux,  novembre-avril,  ont  la  température 
moins  basse  (janvier  —  5", 50),  mais  les  sept  autres  mois  l'ont  moins  élevée  qu'à 
Kaafiord  :  juillet  donne  le  maximum  moyen  H-  S".  En  sorte  que,  dans  ces  deux 
stations  météorologiques,  dont  la  maritime  a  beaucoup  moins  d'écart  que  l'autre 
la  moyenne  annuelle  résulte  à  peu  près  la  même,  c'est-à-dire,  quelques  centièmes 
de  1  degré  au-dessus  de  zéro. 

Le  pasteur  Lœstadius,  ià  Karesuando  (lat.  68", 26';  altitude  524  mètres),  a  fait 
des  observations  météorologiques  assidues  de  1830  à  1838  :  il  a  trouvé,  pour 
maximum  moyen  de  température  24"  en  juillet;  minimum,  —  38°  en  dé- 
cembre; moyenne  annuelle  —  5", 4.  11  a  noté,  par  an,  118  jours  calmes,  47  jours 
de  vent  du  suil-ouest,  40  du  nord-est,  38  de  l'ouest,  33  du  sud,  31  de  l'est. 

A  Allen,  plus  près  de  la  mer,  on  compte,  dans  l'année,  124  jours  sereins,  71 
de  brouillards,  52  de  temps  couvert,  25  de  pluie,  32  de  neige,  50  de  vent. 

Lœstadius,  pour  rendre  |)lus  sensibles  les  vicissitudes  du  climat  de  Laponie, 
dépeint  ainsi  eu  quelques  traits  la  physionomie  des  mois  : 

Janvier.  Temps  froid  et  clair  ;  !c  jour  ne  consiste  qu'en  quelques  heures  d'une 
lueur  rougeàtre.  Le  mercure  a  gelé  dans  une  soucoupe  en  !  8 1 6. 

Février.  Vents  impétueux,  neige  abondante.  Il  y  a  une  lueur  de  jour,  de  sept 
heures  du  malin  à  cinq  heures  du  soir.  Le  thermomètre  descend  jusqu'à —  30»  et 
—  40'.  Température  moyenne  —  18°. 

Mars.  A  midi,  le  soleil  tempère  la  rigueur  du  froid.  On  voit  reparaître  quelques 
cygnes  vers  le  milieu  du  mois. 

Avril.  Temps  variable,  neige  et  orages.  Retour  de  quelques  oiseaux  de  passage 
(corbeau,  pinson).  Le  soleil  est  au-dessus  de  l'horizon  tout  le  jour,  et  le  crépus- 
cule dure  une  partie  de  la  nuit. 

Mai.  Mois  charmant.  Chant  des  oiseaux  dans  les  bois  et  dans  les  vallées,  la  ber- 
geronnette [Motacilla  alba),  l'hiroudelle,  le  pigeon  du  Nord. 

Les  arbres  et  arbustes  feuillent  :  le  tremble,  les  saules,  VEmpetnim  et  à  la  fin 
du  mois  le  bouleau,  qui  est  l'arbre  le  plus  répandu.  Le  thermomètre  monte  jus- 
qu'à -h  20°  au  miheu  du  jour.  Cette  chaleur,  avec  les  rosées  abondantes,  développe 
les  graines  en  huit  jours.  Le  fleuve  Muonio  dégèle  vers  la  fin  de  ce  mois  ou  au 
commencement  de  juin. 

Juin.  Les  glaces  se  brisent  avec  fracas  sur  les  fleuves  et  les  lacs.  Belles  nuits, 
limpides.  Le  25,  on  va  voir  le  soleil  à  minuit  au  haut  de  la  montagne  d'Avasara. 
En  se  rapprochant  du  pôle,  on  le  voit  à  cette  heure-là  pendant  plusieurs  semaines. 
On  lit  dans  le  Voyage  de  Berna  et  Vogt  :  «  Le  5  juillet,  le  vaisseau  coupa  le 
cercle  polaire  arctique,  et  les  voyageurs  aperçurent  le  soleil  de  minuit.  Dès  neuf 
heures  du  soir  il  est  si  près  de  l'horizon  que,  dans  nos  latitudes  moyennes,  il  serait 
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couché  en  moins  d'une  heure  et  demie;  mais  au  lieu  de  plonger  dans  l'Océan,  il 
semble  glisser  à  sa  surface,  que  son  disque  effleure  à  minuit,  pour  se  relever  peu 
à  peu  à  mesure  que  l'aiguille  marque  les  heures  du  matin.  » 

Juillet.  Toutes  les  plantes  sont  en  pleine  sève.  Température  très-chaude.  Les 
cousins  poursuivent  nuit  et  jour  les  animaux  et  les  hommes.  Ils  introduisent 
l'haustellum  aspirant  dont  ils  sont  munis,  perpendiculairement  dnnsla  peau  de 
lonr  victime,  pour  en  sucer  le  sang.  Il  n'est  pas  rare  que  des  veaux  et  des  brebis 
succombent  sous  leurs  morsures.  Les  rennes  n'échappent  à  cette  torture  qu'en 
se  réfugiant  au  bord  dos  glaciers  ou  au  sommet  des  montagnes.  Les  Lapons  s'en 
préservent  imparfaitement  en  se  plongeant  dans  d'épais  nuages  de  fumée  et  en  se 
couvrant  le  visage  et  les  mains  d'une  épaisse  couche  de  graisse,  qui  ne  garantit 
pas  leurs  yeux.  Ces  terribles  petits  insectes  remplissent  même  la  bouche,  si  on 
l'ouvre  imprudemment.  ^ 

C'est  un  temps  de  chasse,  de  récolte  des  baies  pour  liqueurs  et  confitures. 
Août.  Pluies  fréquentes. 

Septembre.  Pluies  abondantes;  coups  de  vent  et  neige.  Les  feuilles  tombent. 
Le  Muonio  gèle  à  la  fin  de  ce  mois  ou  aux  premiers  jours  du  mois  suivant. 
Octobre.  Les  petits  lacs  se  glacent  ;  le  sol  se  couvre  de  neige. 
Novembre.  Hiver  complet. 

Décembre.  Obscurité  prolonde.  On  chasse  l'ours,  le  loup,  le  renard,  la  martre, 
l'hermine,  la  gelinotte.  Température  moyenne —  il". 

Si  Karesuaiido  est  plus  froid  que  Kaadord  malgré  un  degré  de  latitude  de  moins, 
cela  est  dû  à  son  élévation.  Ou  trouve  que  rabaissement  de  la  température  de  l'air 
en  proportion  de  l'élésation  est  de  1°  pour  72  mètres  par  les  temps  brumeux,  mais 
de  1°  pour  310  mètres  dans  les  temps  sereins. 

Le  thermomètre  plongé  dans  le  sol  à  l™,25,  à  Bossekop,  reste  au-dessous  de 
2éro  pendant  les  six  mois  d'hiver,  novembre-avril  (il  e^t  descendu  à  —  4"  le 
i4  mars).  Mais  à  8  mètres  de  profondeur  la  température  moyenne  se  maintient  à 
-f- 1°,56  pendant  les  douze  mois  (celle  de  l'air  étant  +  0%18).  D'un  autre  côté,  à 
Kaafiord,  au  fond  d'un  galerie  profonde  de  68  mètre.«,  le  thermomètre  placé  dans 
le  rocher  se  maintient  invariablement  à  5", 4. 

On  en  conclut  que  la  température  de  la  roche  s'élève  de  1  degré  par  35  mètres 
de  profondeur. 

Dans  cette  galerie,  la  température  moyenne  de  l'air  est  3°,25.  Une  source  voi- 
sine marque  constamment  3°,05.  L'épaisse  couche  de  glace  dont  se  couvrent  en 
hiver  les  sources  qui  coulent  sur  le  sol  les  garantit  aussi  du  froid,  mais  moins 
complètement  :  une  source  qui  est  dans  cette  condition  à  Bossekop  (près  Kaafiord), 
marque  3"  en  octobre,  2"  en  novembre,  0",25  en  février,  0°,70  en  mai,  1",70 
en  juin. 

La  limite  des  neiges  perpétuelles  s'abaisse  naturellement  à  mesure  qu'on  ap- 
proche du  pôle.  Duroclier  en  dresse  l'échelle  suivante  : 

Latitude  GT-OO  Sulilelma  (Lapouie  suédoise).  .   .  1,169  mètres.  ' 

—  70-00  Talrig(Finmark) 1,060      — 

—  70''34  Seyland      —         886      — 

—  70''40  Qualoc       —         812      — 

—  71»13  Wageiœ     —  71i      

(Aux  Cordillières,  la  limite  inférieure  est  au-dessus  de  450O  mètres). 
Les  tremblements  de  terre,  qui,  d'après  Olaiis  Magnus,  sont  violents  mais  pas- 
sagers en  Suède  et  Norwége,  et  causent  rarement  de  grands  dommages,  sont  "éné- 
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ralement  de  la  classe  ondulatoire  (par  opposition  à  ceux  de  vibration,  qui  sont 
communs  au  Mexique,  et  à  ceux  de  trépidation,  très-fréquents  au  Chili) 

Flore  et  Faune.     Linné,  après  un  voyage  en  Laponie,  publiait,  en  *i737   sa 
Flore  lapponica,  qui  est  regardée  comme  un  chef-d'œuvre  pour  le'  temps   Il'est 
intéressant  de  voir  quelle  étendue  il  reconnaissait  au  pays  des  Lapons.  U  entre  en 
Laponie,  dit-il,  à  Lyksela  (lat.  64^55',  dans  l'Umeâ-Lappmark)  :  il  pose  pour 
limites  au  sud  la  Jemtie;  à  l'est,  partie  de  l'Angermanie,  de  la  Westrobotnie  et  de 
rOstrobotnie.  U  divise  la  Laponie  suédoise  en  Angermanienne,  Westrobotnienne 
et  Ostrobotnienne  ;  cette  dernière  est  la  plus  grande  et  c'est  celle  qu'il  visite.  Il  y 
■reconnaît  4  districts  :  Umensis  {maxime  australis),  Pithoensis,  Luiensis  et  Tor- 
jioensis  {maxime  borealis).  Le  désert,  ou  Lapmark,  est  entre  les  Alpes  Scandinaves 
et  la  Suède.  On  y  cherche  en  vain  des  villes,  des  cultures,  des  prés,  si  ce  n'est 
fen  quelques  localités  où  se  sont  établis  les  Finnones  en  ces  derniers  siècles. 
^      La  flore  laponienno,  dit  l'illustre  Suédois,  est  comme  les  Lapons  eux-mêmes  • 
elle  se  nourrit  de  peu.  Le  sommet  des  Alpes  de  Laponie  est  dépourvu  de  tout 
humus.  Les  lichens  couvrent  les  rocs  nus.  Au-dessous  on  trouve  des  saxifrages 
des  andromèdes,  l'azalée,  la  diapensie  ;  plus  bas  le  bouleau,  l'arbousier,  VEmpe- 
trum;  dans  les  vallons,  les  saules.  Les  plantes  alpines  à  corolle  bleue  ou  rou<re 
deviennent  presque  toutes  blanches.  L'Upland  a  très-peu  de  plantes  légumière°s 
peu  de  plantes  grasses,  peu  d'odorantes,  point  de  Labiées,  beaucoup  d'arbustes  à 
feuilles  persistantes.  Le  désert  a  les  mêmes  plantes  que  l'Upland,  mais  beaucoup 
moins  abondantes.  ^ 

Linné  trace  à  grands  traits,  avec  sa  verve  ordinaire,  le  parallèle  des  ré-^ions 
botaniques  :  «  Les  plus  chaudes  parties  du  globe  sont  fièrcs  de  la  belle  famille 
des  Palmiers;  les  terres  chaudes  sont  habitées  par  les  hordes  frutescentes ■  le 
midi  de  l'Europe  a  sa  couronne  de  plantes  herbacées;  la  Belgique  le  Danem'ark 
sont  riches  en  Graminées;  la  Suède  a  ses  légions  de  Mousses;  enfin'la  terre  -lacée 
de  Laponie  a  les  pales  Algues  et  encore  plus  les  blancs  Lichens  :  le  dernier  de-ré 
de  la  végétation  sur  la  dernière  des  terres  !  »  '' 

Le  bon  Linné  est  dans  le  vrai;  seulement  il  l'exagère.  Il  a  publié  lui-même 
5û6  espèces  des  plantes  de  [,aponie.  Wahlenberg,  en  1812,  en  a  doublé  le  nombre- 
Sommerfeld  et  Andersony  ont  ajouté  quelques  suppléments.  MM.  Bravais  et  Martins 
ont  dressé  quelques  flores  partielles  :  celle  des  iles  Loffoden  a  près  de  900  es- 
peces,  appartenant  à  48  familles.  Ils  signalent  le  sommet  neigeux  de  Tromdal. 
stmd^  ,234  mètres),  au  pied  duquel  on  trouve  quelques  plantes  sous-alpines. 
M.  Marlins  aborde,  en  septembre,  à  Ilornvig  (i\orw.,  Baie  de  la  Corne)  et  il  v 
trouve  «  avec  ravissement  la  plus  riche  prairie  subalpiue,  herbes  hautes  et  touffues 
plantes  aussi  vigoureuses,  fleurs  aussi  brdlantes  et  plus  grandes  qu'au  pied  des 
Alpes  de  la  Suisse.  »  ^         ^ 

Les  mêmes  savants  ont  observé  que  la  limite  septentrionale  de  l'or-e  la  der 
mère  graminée  cultivée,  est  vers  le  69^  degré.  On  le  moissonne  vers  le  20  septembre 
On  e  sème  jusqu'à  Alten  (lat.  70»),  mais  il  y  mûrit  rarement.  On  y  trome  avec 
lui  les  Ihlaspi,  Sinapis,  Asperugo,  Alsine,  qui  disputent  le  sol  à  nos  céréales 
Alten  est  situé  sous  l'isotherme  0";  la  temiiérature  moyenne  de  l'été  y  est  de  lO»- 
les  plantes  y  accomphssent  toutes  les  phases  de  leur  végétation  dans  l'espace  dé 
cinq  mois.  '■ 

MM.  Bravais  et  Martins  ont  relevé  aussi  les  limites  de  la  végétation  des  arbres 
ea  observant  combien  l'échelle  de  latitude  est  analogue  à  l'échelle  de  hauteur  que 
présente  la  végétation  arborescente  de  la  Grimsel. 
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Latitude  nord.  mètres. 

Pagus  silvatica    ....  60°00 985 

Quercus  robur 61°00 800 

âBBRES  A  FRDIT,  Pirus,  Cerasus 63°00 1,U60 

—  Corylus  avellana  ....  64»00 4,060 

—  Abiesexcelsa 68,00 1,545 

—  Sorbus  aucuparia.   .   .   ,  70*00 1,620 

—  Pinus  silveslris "ÎO'CO llsïo 

^              Betula  alba  pubesens  .  70M0' 1,975 

—  Betula  nana 71«Û0 » 

Pinus  Cembra. 

Le  bouleau  noir  est  accompagné  au  cap  Nord  de  saules  caractéristiques  :  S.  Lap- 
ponum  L.,  S.  Lanata  L.,  S.  myrsinites  L.,  S.  polaris  Wahlb.  et  S.  reticulata 
|L.  (qui  se  trouve  aussi  entre  les  rochers  les  plus  élevés  des  Alpes  et  des  Pyrénées). 
1  Des  rivages  de  l'océan  Arctique  jusqu'aux  sommets  dénudés  du  Kiolen,  la  flore 
s'appauvrit  peu  à  peu,  puis  reparaît  graduellement  sur  le  versant  méridional  du 
massif,  à  mesure  qu'on  approche  des  fleuves  qui  se  versent  dans  le  golfe  de 
Bothnie. 

Le  long  des  rives  sablonneuses  de  l'Altcn-elv,  on  trou\e  de  belles  forets  de  pins, 
de  bouleaux,  aunes,  entremêlés  de  buissons  rabougris  du  genévrier  commun,  dé 
Ribes  rubrum,  de  Riibus  arcticus  et  de  Tamarix  (jermanica. 

Le  plateau  lapon,  qui  a  plus  de  100  kilomètres  d'étendue  et  500-400  mùlies 
d'altitude,  porte  des  forêts  immenses.  Les  cent  Lapons  qui  habitent  le  vdla^e  de 
Karajock,  à  200  kilomètres  au  sud-est  de  Hossekop,  vivent  de  leur  pèche  et  du 
bétail  qu'ils  élèvent;  ceux  qui  habitent  les  forêts  voisines  sont  nomades  et  vi\ent 
de  leurs  grands  troupeaux  de  rennes. 

En  s'élevant  sur  la  thahie  du  Kiolen,  on  voit  successivement  disparaître  les 
pins  à  250  mètres,  puis  les  bouleaux  à  430  mèlres.  Autour  du  grand  lac  Tôrci, 
à  687  mètres  d'altitude,  le  Salix  hppoium  L.  a  jusqu'à  2  'mètres  de  haut.  Mais,' 
dans  les  campagnes  qui  entourent  le  village  de  Kautokeino,  habité  par  des  Finnois 
et  par  des  Lapons,  le  lichen  des  rennes  [Cenomyce  ranc/iferina  Ach.)  s'empare  du 
sol,  le  jaunit  et  exclut  presque  toute  végétation  herbacée.  L'action  continue  des 
rayons  d'un  soleil  qui  ne  se  couche  point,  sur  les  lichens  desséchés  et  safranés, 
élève  en  été  la  température  à  un  degré  très-iiicommode. 

On  trouve,  à  ces  hauteurs  de  400  à  500  mètres,  des  lacs  nombreux,  peu  éten- 
dus, et  des  terrains  tourbeux,  farcis  de  saules,  de  joncs  et  de  carex. 

Le  pasteur  Lœstadius,  tout  en  observant  le  chmat  de  Karesuando,  a  relevé  la 
flore  des  environs  :  il  a  noté  150  espèces  appartenant  à  25  familles,  Cypéracées, 
Graminées,  Composées,  Caryophyllées,  Scrofulariées,  etc.  La  frileuse  famille  des 
Labiées  ne  lui  a  l'ourni  que  deux  Galeopsis. 

Les  animaux  disparaissent  ou  se  transforment,  ainsi  que  les  plantes,  sous  l'in- 
fluence du  climat  et  des  commotions  géologiques.  On  trouve,  dans  les  marais 
tourbeux,  les  restes  fossiles  de  l'aurochs,  du  bison,  de  l'ours  des  cavernes  du 
sangher,  de  la  tortue,  du  renne.  Ce  dernier  a  survécu  aux  révolutions  terrestres  • 
mais  les  quadrupèdes  que  l'on  trouve  vivants  avec  lui  aujourd'hui  sont  le  renard' 
l'ours  brun,  le  loup,  le  glouton,  la  maître,  l'hermine.  II  faut  signaler  aussi  le 
lemmmg  {Mus  LemmusL.),  dont  les  innombrables  légions  parcourent  les  pâtu- 
rages du  lac  Tôrô. 

Parmi  les  oiseaux,  le  cygne  revient  dès  le  milieu  de  mars;  le  corbeau,  le  pinson 
{Fringilla  nivalis)  en  avrU.  Le  plus  grand  nombre  tarde  jusqu'au  mois  de  mai;  ce 
sont  principalement  la  grue,  l'hirondelle,  le  pigeon  du  nord,  plusieurs  espèces  da 
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canard,  Anas  erythropus,  A.  Clangula,  A,  boschas,  A.  acuta.  La  gelinotte 
(Tétras  médius  Mey.)  demeure  pendant  l'hiver.  Les  moineaux  ne  dépassent  pas 
le  confluent  du  Muonio  et  du  Torneâ.  Ils  sont  inconnus  en  Finmark. 

Nous  avons  déjà  parlé  (p.  435)  de  ce  terrible  moucheron  qui,  se  multipliani 
comme  les  atomes  de  poussière  après  le  premier  mois  de  chaleur,  ôte  à  l'été  tout 
son  charme  et  le  rend  pire  que  le  sombre  et  dur  hiver.  Cet  implacable  ennemi 
fournit  trois  es|ièces  :  la  plus  grande  éclôt  la  première,  Culex  pipiens  L.,  d'un 
gris-brun,  6  millimètres  de  long;  il  \it  de  juin  à  août  ;  Culex  reptans,  plus  petit 
des  deux  tiers,  gris-bleu,  à  ailes  blanches;  Culex  pulicaris,  noir,  un  millimètre, 
succède  aux  deux  premiers  et  cause  des  douleurs  plus  persistantes. 

Anthropologie.  Les  Lapons  sont,  suivant  Latham,  un  peuple  delà  branche 
You'Tre  de  lu  souche  Turanienne,  et  l'un  des  plus  grossiers  de  cette  branche.  Leur 
tète  est  celle  de  la  race  mongole  (Laing.)  Leur  cheveu  offre  un  contour  presque 
carré  et  une  taclie  centrale  énorme  ;  son  petit  diamètre  surpasse  de  beaucoup  celui 
du  modèle  arien.  (Pruner-Bey.)  Leur  chevelure  est  communément  brune,  quelque- 
fois rougeàtre;  l'iris  brune  ;  les  paupières  presque  dépourvues  de  cils  avec  le  bord 
rouge  et  gonflé;  les  yeux  bruns,  petits  et  enfoncés  dans  leur  orbite  ;  le  front  court 
et  large,  les  pommettes  saillantes,  le  nez  épais,  le  menton  pointu,  la  barbe  peu 
épaisse,  la  peau  d'un  jaune  brunâtre.  Ce  ne  sont  pas  des  traits  de  beauté.  Ils  ont 
les  membres  plus  courts  et  plus  grêles  que  les  races  congénères,  les  fémurs  écartés, 
les  jambes  courtes;  le  bassin  se  rapproche  plus  de  l'européen  que  du  chinois. 
(Pr.-Bey.)  On  attribue  leur  teint  olivâtre  soit  à  la  malpropreté,  soit  à  l'épaisse 
fumée  de  leurs  tentes. 

Il  faut  se  hâter  de  les  étudier,  car  ils  s'éteignent  graduellement  sous  la  pression 
de  races  [dus  fortes  et  envahissantes.  On  ne  compte  plus  guère  que  4000  Lapons 
en  Suède,  3000  en  Norwége,  et  seulement  2000  dans  la  vaste  Laponie  russe.  Ils 
perdent  énormément  d'enfants  en  bas  âge. 

C'est  surtout  le  nombre  des  Lapons  nomades  qui  diminue,  soit  par  extinction 
des  individus,  soit  parce  que,  s'alliant  aux  Norvvégiens,  aux  Finnois  et  aux 
Russes,  ils  se  résignent  à  la  vie  sédentaire. 

Le  nom  des  Lapons  n'est  connu  qu'à  partir  du  treizième  siècle.  Quant  à  eux, 
ils  donnent  à  leur  pays  le  nom  de  Same-Ednam,  et  à  leur  langue  celui  de 
Samegierl.  Elle  se  rapproche  de  celle  des  Sanioièdes,  parenté  confirmée  par  cer- 
taines ressemblances  d'organisation  et  de  mœurs. 

Leur  langue,  qui  n'a  aucun  monument  littéraire,  subsiste,  paraît-il,  dans  sa 
nature  primitive.  Elle  n'a  [loint  de  mot  exprimant  une  science,  point  pour  une 
idée  abstraite,  point  qui  signifie  luxe  ou  volupté-  (Marmier.)  Elle  est  douce, 
abondante  en  voyelles.  Le  savant  philologue  Rask  y  relève  55  caractères,  qui 
ajoutent  à  l'alphiibet  suédois  : 

ô  (edh),  Z  (egh),  G  (eng),  T  (eth),  W  (ew),  A  a,  œ  (D  (eu  long),  ô  (eu  bref); 
—  deux  déclinaisons  ;  huit  cas,  dont  un  génitif  indéfini,  un  collectif,  un  comi- 
tatit  (avec),  un  [rivatif  (sans).  Ils  n'ont  aucune  distinction  de  genres.  Les  pro- 
noms et  les  verbes  ont  les  trois  nombres,  smgulier,  pluriel,  duel.  Ils  ont  une 
grande  richesse  de  désinences  verbales,  en  quoi  llask  dit  qu'ils  surpassent  même 
les  Grecs.  Les  prépositions  et  les  adverbes  ont  aussi  des  changements  de  termi- 
naison qui  expriment  diverses  nuances. 

Le  caractère  général  des  Lapons  est  une  indolence  morne  et  muette.  Sous 
cette  apparence  de  somnolente  apathie,  ils  cachent  un  esprit  cauteleux;  ils  sont 
sujets  à  des  mouvements  de  colère  terribles,  à  des  haines  profondes,  et  à  des  em- 
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portements  d'amour.  Ils  sont  très-/ittachés  à  leur  famille.  Tous  les  voyageurs  se 
louent  de  leur  accueil  Itienveillant,  doux,  hospitalier. 

Leur  caractère  originel  a  été  gravement  modifié  par  le  contact  des  peuples  qui 
les  ont  refoulés.  Les  Lapons  qui  grandissent  parmi  les  Finnois,  ont  les  vices  des 
peuples  persécutés  et  soumis  :  ils  sont  poltrons,  hypocrites,  obséquieux,  avides 
et  très-rusés,  surtout  dans  le  commerce.  Dans  les  districts  méridionaux  de  la 
Laponie  russe,  le  mélange  de  l'élément  carélien  se  remarque  dans  le  type  physi- 
que, les  mœurs  et  la  langue.  Ainsi  les  Lapons  à  Maanselkae,  habitent  des  huttes 
enfumées  et  des  chambres  caréliennes  au  lieu  des  tentes  laponnes  ;  ils  sont  élan- 
cés, à  traits  purs,  à  voix  de  basse,  tandis  que  le  Lapon  pur  sang  se  reconnaît  à 
•a  voix  fine  et  aiguë.  _ 

Malgré  l'aridité  du  sol,  le  froid  extrême,  la  longueur  et  l'obscurité  de  l'hiver, 
les  fléaux  et  l'humidité  de  l'été,  les  Lapons  sont  très-attachés  à  leur  triste  pays. 
Les  efforts  tentés  à  diverses  reprises  pour  leur  faire  aimer  un  climat  plus  doux, 
ont  toujours  échoué. 

Chez  eux  les  mariages  sont  des  marchés  où  la  considération  de  la  fortune  guide 
les  choix.  Les  parents  du  futur  obtiennent  par  des  présents  ou  quelques  pièces 
d'argent  l'assentiment  de  la  famille  de  la  fiancée.  Les  femmes  sont  généralement 
fidèles  à  leurs  maris  :  les  récils  contraires  de  Regnard  et  de  Scheffer  sont  de  pures 
inventions.  Mais  elles  jouissent  d'une  grande  liberté  avant  le  mariage  :  et  une 
fille  qui  a  fait  un  enfant  est  môme  recherchée  de  préférence,  parce  qu'elle  a  donné 
la  preuve  qu'elle  n'est  pas  stérile.  Aux  époques  mensuelles,  la  femme  ne  doit 
point  toucher  à  un  ustensile  de  ménage,  ni  traire  un  renne,  ni  préparer  le  moindre 
mets.  Le  mari  se  charge  alors  de  ces  soins,  et  il  n'a  garde  d'user  de  ses  droits 

d'époux. 

Le  penchant  naturel  des  Lapons  est  pour  la  vie  nomade.  Ils  ne  parcourent 
cependant  que  des  districts  limités.  Ils  se  résignent  à  la  vie  fixe,  contraire  à  leurs 
habitudes  primitives,  lorsqu'un  désastre  imprévu,  tel  qu'une  épidémie,  leur  fait 
perdre  leurs  rennes.  Dans  leur  existence  nomade  ils  se  construisent,  sur  le  pen- 
chant des  monts,  un  petit  magasin  pour  mettre  les  provisions  d'hiver  à  l'abri  des 
dents  aiguës  du  glouton.  On  distingue,  parmi  ces  nomades,  les  Lapons  des  forêts 
et  les  Lapons  des  montagnes.  Le  Lapon  des  montagnes  n'a  guère  d'autre  produit 
que  celui  de  ses  rennes.  Il  ne  s'occupe  qu'accidentellement  de  chasse  ou  de  pêche. 
Le  Lapon  des  forêts  pêche  dans  les  lacs  et  les  rivières,  et  poursuit  les  animaux 

des  bois. 

Les  rennes  paissent  en  liberté  :  ils  se  rassemblent  d'eux-mêmes  en  troupes 
serrées,  pour  se  garantir  un  peu  des  piqûres  envenimées  des  moucherons.  Chaque 
Lapon  reconnaît  les  siens,  il  les  poursait  en  glissant  sur  ses  patins,  et  au  moyen 
d'une  longue  corde  à  nœuds  qu'il  lance  avec  une  dextérité  surprenante,  il  les 
amène  à  lui  pour  les  traire  ou  pour  les  atteler.  Le  lait  est  épais,  onctueux 
comme  la  crème,  et  d'un  arôme  agréable. 

En  hiver,  on  mêle  au  lait  les  petites  baies  à'Empetrum  nigrum  qu'on  a  re- 
oaeillies,  et  on  le  laisse  geler  dans  des  vases  de  bouleau.  Le  Lapon  tue  un  renne 
par  semaine,  le  fait  cuire  dans  une  chaudière,  et  lui  et  sa  famille  le  mangent  avec 
les  dix  doigts  sur  les  genoux,  car  ils  n'ont  ni  assiette  ni  fourchette,  ni  pain.  S'ils 
ont  un  peu  de  farine,  ils  en  font  la  soupe  au  suif,  en  y  ajoutant  quelquefois  du 
sang  gelé  de  renne.  En  été,  ils  se  font  un  régal  de  l'épiderme  de  pin  ou  de  bouleau, 
qu'ils  mangent  trempé  dans  l'huile  ou  la  graisse  fondue  ;  ils  mangent  aussi  l'an- 
gélique,  cuite  ou  crue,  la  plante  entière,  telle  qu'ils  l'arrachent  du  sol.  Ils  ont 
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pour  boisson  la  npige  fondue.  Cependant  ils  aiment  beaucoup  l'eau-de-vie,  et  ils 
consentent  à  trocpier,  pour  s'en  procurer,  leurs  précieux  rennes,  dont  ils  tirent 
lait,  beurre,  viande,  peau  pour  vêtements,  tendons  pour  cordes,  cornes  pour  di- 
vers ustensiles. 

Le  bois  de  ces  animaux  se  rpnon\  elle  annuellement,  nonobstant  la  castration  à 
laquelle  on  les  soumet  pour  les  rendre  dom^itables. 

Le  Lapon  qui  n'a  que  500  rennes  n'est  pas  regardé  comme  ricbe  :  il  y  en  a  qui 
en  ont  jusqu'à  mille  et  douze  cents.  Ils  ne  pourraient  gouverner  un  si  grand  trou- 
peau sans  le  secours  de  leurs  chiens. 

M.  MarLiiis,  en  racontant  sa  traversée  de  la  Laponie,  fait  sentir  assez  vivement 
quelle  est  la  décroissance  graduelle  du  bien-être,  à  mesure  qu'on  s'enfonce  da- 
vantage dans  le  Nord.  Partant  de  Torneâ,  et  remontant  la  rivière  de  même  nom 
il  couche,  jusqu'à  Kulkula,  dans  un  lit  garni.  A  Matteringi,  il  a  encore  deux  draps! 
\  A  Pello,  on  lui  offre  encore  un  bois  délit,  mais  un  seul  drap.  Un  peu  plus  haut 
il  couche  dans  un  drap  étendu  sur  des  herbes  sèches.  Le  long  du  Muonio  il 
dort  sur  h  foin,  dans  les  granges  des  fermes  finnoises.  Enfin,  sur  le  plateau 'la- 
pon, il  s'enveloppe  de  peaux  de  renne  sous  l'abri  d'une  simple  tente. 

Parmi  les  Lapons  qui  ont  renoncé  à  la  vie  errrante,  on  distingue  les  colons 
et  les  pécheurs.  Les  colons  sont  patients  et  laborieux.  Les  pêcheurs,  qui  se  nour- 
rissent de  poisson  et  de  bouillon  de  poisson,  sont  sujets  à  de  longues  somno- 
lences. 

Du  reste,  les  hommes  sont  presque  tous  robustes  et  agiles.  Les  femmes  ac- 
couchent sans  difficulté,  et  reprennent  leurs  travaux  immédiatement  après  leur 
délivrance. 

Malgré  les  rigueurs  de  leur  climat,  l'odeur  infecte  de  leurs  demeures,  où  ils 
couchent  pêle-mêle  sur  les  peaux  de  rennes,  et  leur  extrême  malpropreté,  il  sont 
en  général  assez  bien  portants.  La  petite  vérole  et  les  autres  épidémies  sont  fort 
rares  parmi  eux.  Moins  rares  sont  la  lèpre,  l'éléphantiasis.  La  cécité  est  fréquente 
dans  la  vieillesse. 

Leur  pratique  médicale  est  conforme  et  à  leur  ignorance  et  aux  substances 
qu'ils  ont  à  leur  disposition.  Ils  avalent  du  sang  chaud  de  phoque  ou  de  renne, 
comme  remède  au  scorbut,  au  mal  de  dents,  ou  au  mal  de  tête;  et  si  la  douleur 
persiste,  ils  se  font  une  entaille  dans  la  largeur  du  front. 

Ils  se  guérissent  quelquefois  du  mal  d'yeux,  auquel  ils  sont  aussi  sujets  que 
les  Esquimaux,  en  se  grattant  avec  la  pointe  d'un  couteau  l'intérieur  de  la  pau- 
pière, ou  même  la  prunelle.  D'autres  fois  ils  y  perdent  la  vue.  Us  frottent  leurs 
engelures  de  fromage  de  renne.  Ils  couvrent  leurs  rhumatismes  d'une  pierre 
chaude  enveloppée  d'un  morceau  d'étoffe  de  laine.  j 

G  est  dire  assez  qu'ils  n'ont  ni  médecins  ni  [iharmaciens.  Ils  sont  trop  adonnés 
à  la  superstition,  et  les  croyances  vaines  dont  on  les  berce  favorisent  trop  chez 
eux  ce  pencliant  inné,  pour  qu'ils  estiment  et  adoptent  les  moyens  rationnels  de 
conserver  la  vie  et  de  l'améhorer.  Leur  confiance  est  dans  la  sorcellerie,  qu'ils 
exercent  avec  une  conviction  passionnée.  Les  noms  qu'ils  se  donnent  ont  presque 
tous  rapport  à  cet  art,  qui  est  leur  sérieuse  religion.  Les  Lapons  sont  générale- 
ment sorciers  :  ils  ont  des  pratiques  traditionnelles,  des  amulettes,  des  actes  sym- 
boliques, au  moyeu  desquels  ils  prédisent  l'avenir,  retrouvent  les  trésors  perdus, 
sont  maîtres  du  temps  et  des  maladies.  Dans  une  luxation  ils  cherchent  le  point 
le  plus  douloureux,  et  ils  le  pétrissent  avec  les  ongles  et  les  dents,  pour  cracher 
enfin  Vesprlt  dont  le  membre  est  possédé. 


LAl^ONIE.  ^^5^ 

Ils  ont  des  révélations,  dans  un  étal  d'engourdissement,  pendant  lequel  leur 
âme  voyage  :  l'extase  est  suivie  de  lypolhymie.  Tout  cela  n'a  rien  de  bien  extra- 
ordinaire ;  et  des  chrétiens  plus  instruits  nous  en  ont  offert  des  exemples.  Mais  ce 
qui  surprend,  c'est  que  les  Finnois,  (jui  ont  vaincu  et  chassé  les  Lapons,  subissent 
le  joug  de  leur  science  mystique.  Par  exemple,  ils  vont  en  pèlerinage  chez 
les  Lapons  d'Akkula,  pour  les  consulter  sur  leur  santé,  sur  leurs  pertes  d'ar- 
gent, etc. 

Les  femmes  sont  sujettes  à  des  accès  de  frayeur  furieuse  :  elles  se  jettent 
avec  rage  sur  les  assistants  ;  on  en  a  vu  jeter  leur  enfant  à  la  mer. 

Ne  pourrait-on  laisser  cette  race  subjuguée  s'éteindre  doucement  dans  la  paix 
qu'elle  aime  et  qu'elle  cherche,  ou  la  conduire  par  l'instruction  positive  h  des  con- 
naissances utiles  et  saines,  au  lieu  de  plaipier  sur  ses  antiques  superstitions  de 
nouvelles  croyances,  qui  ne  valent  pas  mieux,  et  ne  produisent  pas  de  meilleurs 
résultats?  A.  GuiLLAnD. 

BiBL.ocBAPniE.-Sc..EFFER.  (Joh.).  Lapouia .  Francfort,  1673,  in^".  -  ^f^'^'^-J^l"^^^^" 
Laponic  1681.  —  Outii.er.  Journal  d'un  voyage  au  Nord  (llaupertuis)  en  1730  el  l iài._sm 
fiterdam  17  6,  in-12.  —  Curling.  Lexicum  lapponicum.  StocUholm,  1780,  in-*».  —  U\sk. 
RœsonnerellavinHksprocjlecre.  Copenhague,  1832,  in-12.  -  Herj.eun.  Mineroçiraplae  von 
Laplandund  Weslbolhnicn,  avec  une  carte  de  I.aponie.  1804.-  U^y^vs.  A  tour  in  Lap- 
land.  London,  1811,  2-8°.—  Wahlenuerc.  Flora  lapponica,  exhibcns  planlas  gengrapluce  ei 
botanicc  consideratas,  in  Lapponiis  suecicis,  sciUcct  Umensi,  Pitensi,  Luleur.i,  Tornensi  et 
Kemcnsi,  necnon  Lapponiis  norvegicis,  scilicct  Nordlandia  et  Finmarkia  utraque  indigenas. 
■Cum, nappa  bol.-gcoqr.,  tabula  temperaturœ  c<30  tabuUs  bot.  Berolini,  1812,  in-8".— .ommer- 
FELD  Supplemenlum  Florœ  Lapp.  Christiania,  1826.-  Andersson  ,ÎJ.  J.).  Salices  Lapponiœ. 
Upsaliœ,  1845,  in-8°.  —  Conspectus  vegctationix  lapponicœ.  Upsali»,  !8^.b,  in-«  .  —  ub 
Buci.  Reise  durch  Norwegen  und  Lappland;  Voyage  en  Norivége  et  en  Lapon^e,  trad.  par 
Eyriès  2  vol  in-8%  1816.  —  Lœstauius.  On  Uppodluigar  i  Lappmarken  (Disscrlation  météo- 
rologique].  Stockholm,  1824,  in-li.-BRooKE.  A  Winters  Journcj  througk  Lapland  and 
Sweden.  London,  1827,  in-4»  (voir  Quarterly  Review,  avril  1824,  trad.  in  Bull,  scienc.  géogra- 
phiques t  m,  p  \00).  —  Voyages  en  Laponie  :  Stael  von  Holstein,  180J;  Hermelin,  1810, 
Roman  (Abraham,.  1818;  Zlttersiedt,  182-2  et  ISÔÔ  ;    Schubert  (F.  ^Y  .),  1825;  Engstrom,  \i>04. 

—  MiLFOiiD  (John)  Norway  and  Laplanders.  l.ondon,  1842,  in-8".  —  GxmM^u,  Voyages  de  la 
Coinmission  scientifique  du  Nord,  en  Scandinavie,  Laponic,  etc.,  1858-40.  Pans,  18tKin-^, 
et  atlas  io-fol.  Grande  publication  restée  inachevée,  surtout  quant  aux  atlas  annonces  ,bo- 
tanique  et  médecine  .  -Pour  les  Lapons  de  la  Scandinavie,  voy.  Laing,  Voijage  en  Suéde, 
Norwéqe,  etc.  Pour  ceux  de  la  Finlande  et  de  la  Russie,  voy.  Casti>én,  Souvemrs  d  un 
voyage  au  Nord  en  1858-184i.  -  Bavard-Tavlor.  Le  cap.  Nord  et  les  lapons.  In  Pelermann, 
1857  XII  -  Bidrag  tille  Sveriges  officiela  Slalislik  (Contribution  à  la  statistique  officielle 
de  Suède),  grand  in-4*.  Stockholm,  1860,  Impr.  roy.  -  Richardson  (J.).  TJie  polar  régions. 
Edinburgh,  1861,  in  8'.  —  Latham.  Variety  nf  man,  the  Populations  of  the  Russian  Empire. 

—  Petterson  (G.  A.)  Lappland  dess  Natur  ocli  folk.  Stockholm,  1864.  —  INilsson.  Les  habi- 
tants primitifs  de  la  Scandinavie.  Paris,  Reinwald,  1868,  in-8°.  —  Eyre.  Flora  fossilis 
arct'ica.  1868.  ^-  ^°- 

Craniologie  des  Lapons.  Le  Lapon  est  sans  doute  un  type  des  vieux  âges,  et, 
à  coup  sûr,  le  plus  singulier  qui  existe  encore  sur  le  sol  de  l'Europe  ;  d'aucuns 
même  le  prétendent  notre  ancêtre  ;  mais  nos  musées  sont  tellement  dé|  ourvus, 
que  l'étude  seulement  ostéologique  de  ce  vieux  type  est  impossible!  Au  Muséum» 
aucun  squelette,  aucun  autre  ossenent  de  Lapon  que  cinq  crânes,  qui,  à  une 
exception  ou  deux  près,  sont  dépourvus  de  leur  mâchoire  inférieure;  on  y  trouve 
encore  quelques  fragments  des  os  du  crâne  et  trois  ou  quatre  crânes  moulés,  mais 
le  itioulage  en  est  si  mal  exécuté  que  nous  n'avons  pu  les  utiliser  que  pour  un 
petit  nombre  de  mesures.  Voilà  la  maigre  base  de  notre  étude,  forcément  res- 
treinte au  crâne.  Il  est  clair  que,  sur  une  assise  aussi  insuffisante,  nous  ne  pou- 
vons aspirer  qu'à  une  première  ébauche,  qui  attendra  et  appellera  un  travail  plus 
complet,  car  ce  n'est  pas  5  crânes  qu'il  laudrait,  c'est  50,  c'est  100,  pour  satisfaire 
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aux  justes  exigences  de  la  méthode  actuelle.  Mais,  ce  qui  m'étonne  c'est  l'nss.. 
rauce  avec  laquelle  quelques  anthropolo,.tes  de  refoulée  c:ur;tuitsuX 
bases  aussx  débiles  des  théories  qu'ils  estin.ent.  Suivant  nous,  Us  eussent  em 
ployé  plus  utilement  la  notoriété  que  leur  ont  acquise  d'autres  travauT  n  " 
gnant  a  la  notre  leur  voix  n.ieux  écoutée  pour  réclamer  avec  instance  que  iTmu 
seum  augmente  des  collections  aujourd'hui  si  insuffisantes  ^ 

\^  Volume  et  capacité  descrânes  lapons.    Si,  suivant  nos  souhaits,  nous  eussions 
eu  100  crânes  de  Lapons,  nous  les  eussions  comparés  a^ec  100  crânes  franlT 
sans  aucun  choix  ;  mais  nous  .i'avons  que  5  crânes,  et  ils  sont  très-vraiseu  bl a 
bleu.ent  cho.sis...,  ce  que  les  voyageurs  appellent  de  beaux  crânes,  car  ils  sont 
tous  crânes  d  hommes  adultes  ;    leur  volun.e  est  considérable,  et  on  peut  croi  e 
qu  Ils  dopassent  la  moyenne  du  type,  car  tous  leurs  diamètres  surpassent  de  beau 
coup  ceux  des  0  crânes  moulés  dont  j'ai  parlé.  Leur  capacité  n.oyenneest  de  i  492 
centuuetres  cubes;  tandis  que  celle  des  d25  crânes  parisiens  du  xix^  siècle  de 
la  collection  appartenant  à  la  Société  d'anthropologie  est  seulement  de  146i 
entiui.  cubes.  Nous  avons  donc  pris  dans  cette  collection  20  crânes  d'homnts 
ayant  des  capacités  a  peu  près  corre.pondanles  aux  crânes  de  Lapons,  n.ais  u â 
indice  ccphahque  compris  entre  75  à  81  propre  à  la  population  parisienne    la 
^paci  e  nioyeiine  de  ces  20  crânes  est  de  1490  centim.  cubes.  Ains'  leu   dimen 
sion  étant  la  même  que  celle  des  Lapons,  les  rapports  de  grandeur  des  ZL 
diurses  uKliquerout  plus  nettement  les  d.ftérences  de  iorn,e  des  deux  types  ' 

1  r.  suite  encore  de  ce  petit  non.bre  de  crânes  lapons,  probablement  choi'sis  et 
plus  grands  que  la  moyenne,  que  nous  ne  pouvons  nous  flatter  de  conn  are   a 
capacité  crânienne  du  Lapon  moyen.  Il  paraît  pourtant  résulter  de  tou       1 
dom,  es  mîmes  que  le  ^olume  du  crâne  du  Lapon  est  considérable    et  se  ra 
proche,  SI   ne  dépasse,  le  volume  crânien  des  rices  ariennes.  Nous 're  iendrl 
sur  ce  pomt  d;ins  notre  conclusion.  it\ienarons 

Notre  étude  se  divisera  naturellement  en  deux  parties  :  la  première  aura  uour 
objet  la  face  osseuse  du  Lapon  comparée  à  celle  du  Parisien  ;  1  .Z^ la  com 
paraison  des  formes  crâniennes  des  deux  types 

20  rahh'aux  et  valeur  des  lettres.    Tous  les  éléments  importants  et  distinctifs 
des  deux  types  sont  rassemblés  dans  les  deux  tableaux  ci-co'tre,  qu    lus  p^^s 

rappelle  la  valeur  des  lettres  que  nous  avons  dc^à  adoptées  pour  dé.i4er  le.  <1   r 

r  n  TfT'rp'"  t  r  '-  '-  ^^^  ^-  n^-s^i^^:::  ':::^t 

ici  rn  r     ,      A    ^'    T  1'^"'  '^'  commodité,  rappelons  que  le  point  B,  adopté 
ICI  pour  centre  des  angles  céphaliques,  est  situé  sur  la  ligue  médiane  d    S 
physebasdaire^  surlebord  antérieur  du  trou  occipital  ;  le  ^oint  médian  po  ter  fu; 

tion  f.  .  1  ^     r  '"P^"'"''  ^  '''  F-i^ément  le  point  sous-nasal,  abstrac 
tio  i  faite  du  développement  variable  de  Tépine  sous-nasale  ;  le  point  F  est  ceiUre 
de  la  grande  fontanelle  antérieure  ou  bregmatique  ;  L  celui  de  k  fontane       o    " 
ne-ure  ou  lambda,  et .  est  un  point  situé  à  la  base  et  au-dessus  de  l'apon  1  ocd 
P  ^le  ou  iniaque.  Le  pomt  médian  et  frontal  G  se  place  sur  le  plan  qui,'^ 
a  X    outes  orbitaires,  sépare  le  crâne  et  l'encéphale  de  la  face.  Il  y  a  tou  o  Su 
P  u  d  inccr  tude  dans  sa  détermination,  et  nous  craignons  de  l'avo  r  plac  "np  û 
plus  haut  chez  les  Lapons  que  chez  les  Parisiens.  ^  ^ 

Ponimotrr'V'M?'?'."'?  ":T  ^'''^'  P^^  ''  '"  ^''  P'^'^ts  proéminants  des 
pommettes  gauche  (s'}  et  droite  {s");  c'est  encore  un  point  bien  arbitraire-  par 
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z't,"  le  milieu  des  sutures  malo-frontales,  qui,  cliez  l'homme,  sépare  la  cavité  or- 
bitaire  de  la  fosse  zygomatique  ;  par  f  et  /"  les  bosses  frontales  gauche  et  droite, 
etp'  p"  les  bosses  pariétales. 

Enfin,  on  remarquera  que,  dans  les  deux  tableaux  suivants,  nous  avons  mis  en 
caractères  gras  le  chiffre  qui  l'emporte  décidément  sur  le  chiffre  correspondant  de 
l'autre  type. 

I"  TABLEAU 

QUELQUES  MKURE3   DE  LA   FACE   POUR   FAIRE    APPRÉCIER   LES   TRAITS   DISTINCTIFS 
DO   TYPE  LAPON    COMPARÉ   AU   TÏPE    PARISIEN. 


I-  —  Développement  lonsKudinal  et  projection  médiane 

de  la  face. 

a.  —  Sur  la  ligne  médiane  : 

Distance  du  point  basilaire  B,  pris  comme  centre  sur  le  pourtour  antérieur  du 
trou  occipital  : 

1°  au  bord  antérieur  alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure  A,  ou  longucui 
du  rayon  BA 

2'  au  point  sous-nasal,  abstraction  faite  de  la  longueur  de  l'épine  E, 
ou  B£ 

3"  à  la  racine  du  nez  R,  soit  la  ligne  BR,  ou  base  de  la  surface  de  Welcker. 

A'  au  point  frontal  ou  glabelle  G  (détermination  Broca)  BG 

Angle  basilaire  sous-nasal  ABE 

Angle  basilaiie  nasal  ÊlîR 

Longueur  de  la  ligne  (aciale  : 

!•  sous-nasale  ou  .\E 

2*  nasale  ou  £R 

3°  ensemble  ou  AR 

4°  sus  nasale  ou  KG 

Longucui- totale  de  la  faco  ou  AG 

Longueur  totale  du  palais 

Longueur  dupa/a/s  dans  la  portion  maxillaire 

Distance  du  palais  au  point  basilaire  B 


b.  —  Sur  les  parties  latérales  : 

Hauteur  maximum  du  maxillaire  supérieur,  apophyse  montante  comprise 
Hauteur  de  l'orbite 


n. 


Développement  transversal  et  latéral  de  la  face. 


Longueur  moyenne  des  rayons  basilaires  aux  saillies  s'  «"des  pommettes  ou  BS  . 

Angle  transverse  compris,  soit  s'Bs' 

Longueur  transverse  de  la  distance  s's"  des  deux  saillies 

Diamètre  transverse  de  la  courbe  externe  sus-alvéolaiie 

Largeur  du  ;)a/aw  à  la  première  grosse  mol.iire 

Distance  maximum  d'une  suture  raaxillo-malaire  à  l'autie 

Longueur  de  l'orbite  de  la  gouttière  lacrymale  au  côté  opposé 

Longueur  du  rayon  hz,  du  point  B  aux  points  z's",  milieu  de  la  suture  fron- 

to-malaire 

Longueur  traiisverse  de  la  distance  s'z"  au  compas 

Angle  transverse  z'Rz" 
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ou 

degués. 


rARISlEHS 

du 
XIX'  siècle. 


97,r5 


90 

90,5 

96,2 

100 

105,4 

109 

9«.5 

12- 

31' 

31» 

15 

20 

50,2 

52 

64 

70 

19 

17 

83 

87,5 

48,6 

49,4 

32,6 

35,5 

59,8 

42,7 

61 

64 

Ô2,G 

33,3 

88,5 

86 

79 

73,7 

110 

103 

62 

oi; 

37,8 

55,7 

100 

91 

40 

59,6 

98,25 

96 

107 

105 

65«,5 

66- 
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II»  TABLEAU 

QUELQUES   MESURES   POUR   FAIRE    APPRÉCIER   LES  TRAITS   DISTINCTIPS   DU  TTPE   lAPO» 

COMPAUÉ   AH    TYPE   PARISIEN. 


I.  _  0:-:tnd  diamètre  pris  au  compas. 

Diamètre  antcro-poslérieur,  maximum  en  partant  de  la  glabelle  au  point  G. 


—  tiarisverse  maximum.   ........--_      ,    ,„«     lo  ^iamèirp 

Indice  céplialique  :  le  diamètre  antero- postérieur   étant  100,   le  diamètre 

transverse • 

Diamètre  antéro-postérieur  iniaquc  ou  Gw  .....   .   ■    •  •   ••.•;■"■ 

_  transverse  tempo. al,  maximum  pris  sur  la  courbe  bi-auncula ne  . 
_  t'ansvorse  coronal,  maximum  pris  sur  la  suture  corono-panelale  . 
_  frontal,  minimum  sur  la  crête  temporo-fronlale  .  .  .  •  ■  ■  ■  ;  ■ 
_  tran^verse  bi-sus-auriculairc  sur  la  crOte  de  la  racine  zygomatique  . 
_        transverse  au  point,  de  la  lontanello  fronio-spbeno-panelalc  .   . 

_        transverse  au  point  de  la  rontanelle  lemporo-=pli  no-pan.  laie.   .  . 

—  transverse  au  point  de  la  fontanelle  occipilo-paneto-temporaie.   .   . 

II.  —  Courbes  prises  au  ruban. 

Circonférence  verticale  antéro-postérieure  lolale,  ab^traclion  ffi'e  de  la  facç' 

—  verticale  transveise  totale,  selon  li^  plan  bi-auriculo-bregmalique 
La  circonférence  anléro-poslcrieure  èlanl  100,  la  ciiconlVrenre  transver=e  est 
Courbe  anléro-postcrieure-supéricure  lolale,  du  point  li  au  point  f  .   .   .   . 

—  anléro-postérieure-céiébiale,  du  point  U  à  l'apoplii se  iniaque  a.    .   . 

—  verticale  transverse  sus-auriculaiic,  d'une  racine  zygomali(|ue  al  autre 
Circonférence  borizonla'e  totale  maximum,  mais  pa-bant  sur  la  plabelle  .   . 

—  partie  antérieure  à  la  courbe  sus-auriculo-brogmatique  .    .    . 

—  pallie  postérieure 

III.  _  Rayons,  angles  ba.>iilaïres  et  courbes  ou  droites 

opposées. 

a.  —  Développement  antéro-postérieur  médian. 


MILLIMÈTRES 
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Longueur  du  rayon  BG,  séparalif  de  la  face  et  du  crâne 

—        du  rayon  BF,  du  point  basilaire  B  au  bregma  F 

j4BSi/e  basilo-fronlal  compris,  ou  OUF.   ._ 

Longueur  de  l'aie  frontal  compris  de  G  à  F 

Corde  de  cet  arc,  ou  distance  GF  au  compas 

Longueur  du  rayon  BL  du  point  basilaire  au  lambda 

Anijie  compris  FbL 

Longueur  de  l'arc  pariétal  compris  de  F  à  L 

Corde  de  cet  arc  ou  distance  de  FL  au  compas 

Longueur  du  rayon  Bu  du  point  B  à  l'apophyse  iniaque  m 

Annie  compris,  ou  LBia 

Longueur  de  l'aie  Lw 

—        de  la  corde  de  cet  arc,  ou  distance  Lu 

Arc  sous-iniaqiie  wl'  ou  cérébelleux 

Corde  lie  cel  arc,  ou  distance  wP  au  compas •••••.,•,•■ 

Eiartement  ««(/«/aù-e  des  plans  des  bosses  basilo-fionlales  et  basilo-panetales. 

Longueur  de  la  coide  do  l'arc  médian  compris,  ou   longueur  moyenne  des 

droites  /"/  ou  /"'/ 


b.  —  Développement  angulaire  transversal. 
Longueur  moyenne  des  deux  rayons,  qui  du  point  B  vont  aux  bosses  fron- 
tales f  f" • 

>!»(//(■  basilaire  transverse  compris  entre  ces  bosses 

Ecaitenient  /"  f"  des  bosses  irontales  mesuré  au  compas.   .   .   ..^ 

Longueur  moyenne  des  deux  rayons  de  B  aux  bosses  pariétales  jp  p 

Angle  iransvcrse  compris,  ou  p'  ^p" 

Ecartement  ou  (droite  y  p")  pris  au  compas 


IV.  —  Oimension  et  surface  du  trou  occipital. 


Longueur  du  trou  occipital 

Largeur  du  trou  occipital 

Rapiiorl  des  surfaces 

La  longueur  étant  100,  la  largeur  ou  indice  devient 


173 
148 

85,6 

l'iO 
142 
126 
100 
132 
119,5 
125 
113,8 


499 

449 

92 

562 
518 
504 
5-20 
247 
-273 


105,4 
1-28,8 

i8»,5 
107 

98,4 
110,4 

00°, 7 
119 
110 

77 

35° 

71 

66,6 

44 

43,5 

•ig» 

113,4 


117,8 
29,3 
59 
1  17,8 

65%6 
127,5 


38 
32,4 
1  18,5 
85,3 


182,8 

141 

77 

176,6 

135 

120 

97,5 
12-2,5 
112 
120 
110,7 


508 

457 

S5,9 
376 
329 
303 
521,7 

2io 
276,7 


108,8 
131,4 

49° 
Il  I 
101,6 
115,1 

55° 
126 
1 13,3 

79,2 

35° 

73 

67,8 

47 

45,2 

59°5 

117,3 


121 
2  4°,  5 

51 
116,5 

66° 
127 


35 
29,7 
100 
84,85 


*  La  portion  faciale  RBest  prise  au  compas  et  ajoutée  à  l'arc  RFLmPB. 
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3"  Etude  de  la  face  osseuse  du  Lapon  comparée  à  celle  du  Parisien.  Un  sim- 
ple coup  d'œil  jeté  sur  le  premier  tableau  montre  la  régulière  prédominance  des 
chiffres  gras  dans  la  colonne  des  Parisiens,  pour  la  première  partie  du  tableau,  et, 
par  suite,  prouve  que  leur  face  l'emiiorte  sur  calle  des  Lapons,  soit  par  le  déve- 
loppement de  haut  en  bas,  soit  par  la  projection  eu  avant  des  parties  avoisinant  la  ' 
ligne  médiane  ;  tandis  que  la  prédominance  des  chiffres  gras  dans  la  colonne  des 
Lapons,  pour  la  seconde  partie  du  tableau,  montre  l'excès  du  développement  trans- 
verse et  latéral  de  sa  face.  Il  en  résulte  n'cssairement  uno  face  plate  et  large  chez 
ceux-ci,  longueet  saillante  au  milieu  chez  ceux-là.  On  suivra  facilement,  sur  lèpre- 
mier  tableau,  les  détails  de  ces  deux  architectures.  Nous  ferons  seulement  remar- 
quer, parla  comparaison  des  longueurs  des  lignes  B/i  et  BA  et  des  longueurs  AE, 
combien  les  Parisiens  sont  prognathes,  comparés  aux  Lapons;  l'os  incisif  est,  chez 
nous,  moins  large,  plus  long,  et  projeté  en  avant  au  moins  de  G  millimètres.  Ce- 
pendant, le  prognathisme  se  rencontre  aussi  quelquefois  chez  le  Lapon,  car  un  des 
moules  en  plâtre  (dit  crâne  de  femme)  est  notablement  prognathe. 

4°  Étude  du  crâne  proprement  dit.  Les  grands  diamètres .  Le  trait  caractéris- 
tique de  la  forme  crânienne  du  Lapon  résulte  de  sa  tète  courte  et  large.  Il  est  sans 
doute  le  plus  braihyc-phale  des  types  humains.  On  voit  que  l'indice  moyen  de  nos 
huit  crânes  (pour  ces  diamètres  les  moules  en  plâtre  ont  été  compris),  est  de 
85,6  ;  il  est  seulement  de  84,2  pour  les  crânes  osseux;  car,  parmi  les  moules,  il 
y  en  a  un  (dit  crâne  d'homme)  qui  a  167  millimètres  de  long  sur  157  de  large  : 
ce  qui  donne  un  indice  de  94,  le  plus  fort  que  j'aie  rencontré. 

On  voit  sur  ce  2^  tableau  que  tous  les  diamètres  trans  verses,  soit  antérieurs,  soit 
postérieurs,  l'emportent  chez  le  Lapon;  ainsi,  il  n'y  a  pas  là  seulement  un  excès 
de  développement  relatif,  mais  aussi  absolu. 

5°  Courbes  crâniennes.  Même  résultat  pour  les  (.ourbes.  i'  y  a  pourtant  une 
exception  pour  la  courbe  transverse  sus-auriculaire,  plus  grande  chez  le  Parisien, 
et  l'inspection  de  la  III''  partie  du  tableau  montre  que  c'est  parce  que  le  crâne 
parisien,  moins  large,  est  plus  élevé  sur  sa  zone  médiane  ;  ce  qui  allonge  la  courbe 
trans  verse. 

On  remarquera  que  la  circonlérence  horizontale  totale  est  à  peu  près  la  même 
sur  les  deux  types.  Mais,  ce  qui  est  sans  doute  inattendu,  c'est  que  la  partie 
antérieure  l'emporte  un  peu  chez  le  Lapon,  et  la  partie  postérieure,  notablement 
chez  le  Parisien.  Ainsi,  si  le  crâne  du  Lapon  est  court,  ce  n'est  pas  aux  dépens  de 
son  développement  antérieur,  mais  plutôt  de  son  développement  postérieur.  Ainsi 
par  rapport  au  Lapon,  la  dolychocéphahe  du  Parisien  est  pariétale  ou  occipitale, 
absolument  comme  celle  du  nègre  par  rapport  au  Parisien  ! 

6"  Rayons  basilaires,  angles  et  côtés  quils  comprennent»  Si  l'on  ne  consi- 
dère que  la  ligne  médiane,  tous  les  rayons  basilaires  (il  en  est  de  même  des  rayons 
auriculaires)  sont  plus  longs  ;  les  cordes  et  les  arcs  qu'ils  limitent  le  sont  aussi  ; 
mais  il  n'y  a  plus  la  môme  unité  pour  les  ouvertures  angulaires  :  l'angle  frontal 
GBF  et  l'occipital  supérieur  LB&j  sont  les  mêmes  chez  les  deux  types  à  très-peu 
près,  mais  l'angle  pariétal  FBL  et  l'angle  plan  qui  mesure  l'écartement  des  bosses 
frontales  aux  bosses  pariétales  sont  décidément  plus  ouvertes  chez  le  Parisien.  On 
remarquera  aussi  la  diftérence  qu'il  y  a  entre  la  longueur  de  l'arc  pariétal  et 
sa  corde  ;  elle  est  de  9  (119— HO)  chez  le  Lapon  et  s'élève  à  13  (126—113)  chez 
le  Parisien  :  ce  qui  indique  une  voussure  plus  prononcée  chez  ce  dernier. 

Toutes  ces  mesures  tendent  à  prouver  que  la  plus  grande  dimension  antéro- 
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postérieure  du  Parisien,  comparée  au  Lapon,  tient  surtout  au  développement  de 

l'os  pariétal. 

L'épanouissement  angulaire  transverse  est  un  peu  moins  significatif  :  ce  qui 
peut  tenir  à  un  choix  moins  heureux  des  points  singuliers  essayi's.  Nous  aurions 
peut-être  dû  mesurer  les  angles  transverses  et  la  longueur  des  rayons  aboutissant 
aux  extrémités  des  grands  diamètres  transverses  si  caractéristiques. 

7°  Angle  sphénoïdal.  Enfin  l'angle  sphénoïdal  de  Welker  mesuré  sur  les  cinq 
crânes  lapons,  d'après  la  méthode  Broca  {voij.  Angles  cépii.)  a  donné  un  angle 
moyen  de  i45°,2  (moyenne  obtenue  par  la  construction  d'un  triangle  fait  avec 
les  longueurs  moyennes)  et  je  trouve  chez  les  vingt  Parisiens  141»,5,  différence 
assez  notable  et  à  l'avantage  des  Parisiens  puisque  l'angle  sphénoïdal  est  en  raison 
inverse  du  développement  encéphahque.  {Voy.  Akgles  céph.)  Mais  on  n'oubliera 
pas  que  ces  angles  ont  été  obtenus  |iar  le  procédé  de  M.  Broca  qui  évidemment 
ne  donne  pas  des  valeurs  comparables  à  la  coupe  crânienne  de  Welker,  et  que 
notre  moyenne  ne  résulte  pas  de  la  moyenne  des  angles,  mais  de  la  moyenne  des 
longueurs;  il  eût  été  mieux  d'y  joindre  la  moyenne  des  angles  construits  un  à  un, 
car  ces  deux  moyennes,  quoique  le  plus  souvent  fort  rapprochées,  ne  sont  pas 

identiques. 

8"  Conclusions.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  cette  étude,  que  le  crâne  la- 
pon se  distingue  et  par  sa  largeur  transverse  et  par  sa  brièveté  antéro-postérieure 
qui  porte  notamment  sur  le  pariétal,  et,  ce  qui  n'avait  pas  été  aperçu  des  artisto- 
logues,  par  un  aplatissement  marqué  de  la  voussure  médiane  ;  mais  il  en  résulte 
aussi  que,  et  le  volume  total  et  l'ample  développement  des  parties  antérieures  et 
frontales,  sont  beaucoup  plus  marqués  que  ne  l'eût  fait  présumer  l'intelligence 
bornée  de  ce  type  misérable.  La  cellule  nerveuse  serait-elle  plus  paresseuse  dans 
desréTÏoRS  glacées  ou  chez  ces  races  polaires?  Nous  sommes  portés  à  le  présu- 
mer en  présence  du  vaste  crâne  de  ces  petits  hommes,  et  de  celui  d'une  toute 
autre  forme,  mais  non  moins  vaste  du  Groenlandais.  (  Foi/.  Groenland.)  Nous 
avons  encore  une  autre  remarque  à  faire  à  propos  du  trou  occipital.  On  voit  par 
la  IV*'  partie  du  2"^  tableau,  que  ce  passage  de  la  moelle  est  beaucoup  plus  large 
chez  l'homme  du  Nord  que  chez  le  Parisien,  puisque  le  rapport  des  deux  surfaces 
(estimé  par  le  rapport  du  produit  des  2  diamètres)  est  comme  118,5  :  100.  Ce 
caractère  est  si  marqué,  que  d'une  part,  sur  nos  cinq  crânes  lapons,  nous  en 
avons  deux  dont  la  longueur  atteint  ou  dépasse  40  millimètres,  tandis  que  sur  les 
cent  vingt-cinq  crânes  parisiens  du  xix«  siècle  pas  un  seul  n'atteint  ce  chiffre,  et 
que  de  l'autre  la  longueur  moyenne  des  crânes  parisiens  (35  millimètres)  est  la 
longueur  minimum  des  crânes  lapons.  N'est-ce  pas  la  preuve  que,  soit  par  sa 
race,  soit  par  son  milieu,  le  Lapon,  malgré  sa  petite  taille  a  un  système  nerveux 
organique  et  sensitif  beaucoup  plus  volumineux  que  celui  du  Parisien.  Il  est  donc 
assez  naturel  que  l'encéphale  qui  est  en  grande  partie  occupé  par  l'épanouisse- 
ment de  cette  moelle  soit  relativement  plus  volumineux,  et  ne  peut-on  pas  penser 
que  si  la  capacité  crânienne  du  Lapon  ne  l'emporte  pas  davantage  sur  celle  du 
Parisien,  c'est  que,  s'il  a  une  fibre  nerveuse  organique  plus  volumineuse,  il  a  la 
substance  nerveuse  pensante  en  moindre  proportion.  Si  cette  hypothèse  se  véri- 
fiait, le  rapport  de  la  surface  du  trou  occipital  et  de  la  cavité  crânienne  prendrait 
une  grande  importance,  puisqu'elle  serait  indicatrice  du  rapport  entre  le  volume 
occupé  dans  l'encéphale  par  la  i)artie  organique  et  par  la  substance  dans  le  sein 
de  laquelle  s'élaborent  les  conceptions  intellectuelles.  Mais  aujourd'iiai  ce  n'est 
là  qu'une  hypothèse,  qu'une  vue  jetée  en  avant  dont  l'étude  subséquente  dira  la 
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■valeur.  En  terminant  cette  notice,  nous  voulons  remercier,  et  M.  le  professeur  de 
<}uatrefages,  et  M.  E.  Rousseau,  conservateur  des  galeries  d'anatomie,  de  leur 
obligeance  à  nous  faciliter  l'étude  des  trop  rares  spécimens  que  no!  re  Muséum 
possède  sur  ce  sujet.  Bertillon. 

LA  PORETTA  (Eaux  MINÉRALES  de),  hyperthermoles ,  mésothermales  onhy- 
pothermales,  chlorurées  sodiques  fortes  ou  moyennes,  carboniques  et  sulfureuses 
faibles.  On  va  de  Paris  à  La  Poretta  par  Turin,  Bologne  et  Vergato  ;  la  station  mi- 
nérale est  un  des  points  d'arrêt  du  chemin  de  fer  central  italien.  La  Poretta  est  un 
bourg  de  1,200  habitants,  à  o70  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  sur  le 
versant  nord  des  Apennins,  dans  la  vallée  du  Reno.  La  température  pendant  les 
mois  de  la  saison  thermale,  c'est-à-dire  du  20  juin  au  20  septembre,  s'élève  dans 
lemiheudu  jour  jusqu'cà  31°  et  33°  centigrade,  et  s'abaisse  Je  matin  et  le  soir 
jusqu'à  13°  et  même  12°  centigrade.  Le  chmat  est  donc  Irès-variable  ;  c'est  un 
séjour  assez  triste  où  le  confortable  et  les  distractions  manquent  complètement. 
Le  bourg  se  trouve  comme  enfermé  entre  deux  branches  du  Reno,  il  Rivo  et  il 
Rivo  Maggiore. 

Un  grand  nombre  de  griffons  émergent  à  La  Poretta  ou  aux  alentours,  mais  huit 
seulement  sont  captés  et  aménagés  :  nous  ne  nous  occuperons  que  de  ces  derniers. 
On  les  nomme  sorgente  di  Marte,  sorgente  Reale,  sorgente  délia  Tromba, 
sorgente  del  Leone,  sorgente  del  Bove,  sorgente  délie  Donzelle,  sorgente  Puzzo- 
la,  sorgente  délia  Poretta  Vecchia. 

1",  2°  et  5°  Sorgente  di  Marte  (source  de  Mars),  sorgente  Heale  (source 
Royale),  sorgente  délia  Tromba  (source  de  la  Trompette).  Ces  trois  sources,  qui 
ont  un  captage  distinct,  émergent  au  bas  du  rocker  de  la  Croix  (Monte  délia 
Croce),  sur  la  rive  droite  del  Rivo  Maggiore.  Leur  eau  est  claire,  limpide  et  trans- 
parente; elle  n'a  aucune  odeur  et  aucune  saveur;  sa  réaction  est  alcahne;  la  tem- 
pérature de  l'air  étant  de  15°,5  centigrade,  celle  de  l'eau  de  la  source  de  Mars  est 
de  36°,2  centigrade;  colle  de  la  source  Royale  de  33°,2  centigrade,  et  celle  de  la 
source  de  la  Trompette,  de  35°,  1  centigrade.  L'eau  de  ces  trois  sources  ne  sert 
qu'en  bains  et  en  douches  à  l'établissement  thermal  di  Marte.  Cet  étabhssement 
se  compose  de  six  cabinets  de  bains  dont  trois  sont  munis  d'appareils  de  douches. 
Les  salles  de  bains  et  de  douches  occupant  tout  le  rez-de-chaussée  sont  trop  peu 
éclairées,  trop  peu  ventilées  et  trop  petites.  Elles  contiennent  une  baignoire  de 
bois  en  contre-bas  du  sol  et  à  laquelle  on  descend  par  une  marche.  Deux  des  bai- 
gnoires sont  alimentées  par  l'eau  de  la  sorgente  di  Marte,  deux  par  la  sorgente 
Reale  et  deux  par  la  sorgente  délia  Tromba.  Les  deux  premiers  et  l'un  des  der- 
niers cabinets  ont  des  appareils  de  douches.  On  prend  des  bains  généraux  seu- 
lement dans  les  salles  où  se  rend  l'eau  de  la  sorgente  Reale. 

4°  et  5°  Sorgenti  del  Leone  e  del  Bove  (sources  du  Lion  et  du  Bœuf) .  Leur 
émergence  a  lieu  de  l'autre  côté  de  la  petite  place  de  l'établissement  di  Marte  • 
elle  viennent  l'une  et  l'autre  directement  de  la  montagne,  mais  leur  griffon  ne 
sort  que  dans  la  baignoire  du  cabinet  qui  porte  l'inscription  :  Bue  Vecchio.  L'eau 
àe  ces  deux  sources  a  presque  les  mêmes  caractères;  elle  est  claire,  limpide  et 
transparente,  sans  odeur,  d'une  saveur  franchement  salée,  celle  de  la  sorgente 
del  Leone  surtout.  Elle  contient  des  bulles  gazeuses  très-petites  qui  mettent  de 
quarante-cinq  à  soixante-cinq  secondes  à  monter  à  la  surface  d'un  verre.  La  ré- 
action de  l'eau  de  ces  deux  sources  est  alcaline  ;  la  température  de  l'air  étant  de 
16°  centigrade;  celle  de  l'eau  de  la  sorgente  del  Leone  est  de  34",2  centigrade, 
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et  celle  de  la  sorgente  del  Bove  esl  de  36°,  1  centigrade.  L'analyse  chimique  de 
ces  deux  sources  faite  en  1857  par  M.  Sgazzi  a  donné  par  iOOO  grammes  d'eau 
les  principes  suivants  : 

SORGENTE  DEL  LEONE.     SORGENTE  DEL  BOTE. 

Chlorure  de  sodium 8,3472 7  m^g 

lodure  de  sodium 0.0y72.   .   .  .     traces  indéterminée* 

Bromure  de  sodium traces  indéterminées  ....        — 

CarJjonate  de  soude 0,2861 0  5833 

—  chaux.   .  , 0,0416.   ...',..'.    o!o833 

—  magnésie 0,0f<53 — 

Alumine •  .  .  .  0,0il6 0,0416 

S'I'ce —    ....    traces  indélerminéeiw 

Matière  pseudo-organique 0.0694 0,0555  f 

Perle 0,0556 0,0097  1 


TOTiL  DBS  MATIÈRES  FIXBS.    .    .      9,0000 8,5472 

Acide  sulfliydrique.   ...     0  litre  019 0  litre  009 

—    carbonique 0    —    007 0    —    010 

Hydrogène  proto-carboné.     0    —    015.  ....    G    —    067 

Total  des  gaz 0  litre  041 0  litre  086 

Les  eaux  de  la  sorgente  del  Leone  s'emploient  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur; 
celles  de  la  sorgente  del  Bove  sont  usitées  à  l'extérieur  seulement.  Ces  deux 
sources  alimentent  un  petit  établissement  qui  se  compose  d'une  buvette  et  de 
quatre  cabinets  de  bains.  Deux  des  quatre  cabinets  de  l'établissement  sont  ali- 
mentés par  les  eaux  des  sorgenti  del  Leone  et  deux  par  les  eaux  de  la  sorgente 
del  Bove.  Les  robinets,  dans  les  cabinets  del  Bove  donnent  comme  eau  chaude 
Teau  à  la  température  de  la  source  du  Bœuf,  et  comme  eau  froide  l'eau  refroidie 
de  la  source  délie  Donzelle. 

6»  Sorgente  délie  Donzelle  (source  des  Demoiselles).  La  source  et  l'établisse- 
ment des  Demoiselles  sont  à  5  mètres  de  l'étabhssement  di  Marte.  Le  griffon 
de  cette  source  est  aussi  dans  la  montagne  délia  Croce  ;  il  émerge  près  de 
l'un  des  cabinets  de  bains.  Son  eau  est  claire,  hmpide,  très-gazeuse,  elle  contient 
des  bulles  beaucoup  plus  grosses  que  celles  des  autres  sources,  elles  ne  mettent 
que  trente-cinq  secondes  à  arriver  à  la  surface  du  verre  ;  elle  n'a  aucune  odeur; 
sa  saveur  est  beaucoup  moins  chlorurée  que  celle  de  la  sorgente  del  Leone,  sa  réaction 
est  à  peine  acide  et  pourtant  elle  fait  virer  au  rouge  le  papier  de  tournesol  ;  sa 
température  est  de  31°, 7  centigrade  au  robinet  de  la  buvette.  L'établissement 
délie  Donzelle  se  compose  d'une  buvette,  d'un  refroidissoir,  d'une  salle  d'attente, 
d'une  salle  de  douches  en  jet  et  en  pluie  (à  pression  trop  faible),  de  trois  cabinets 
de  douches  ascendantes  et  de  trois  salles  de  bains  avec  appareils  de  douches.  Le 
réservoir  où  l'eau  se  refroidit  permet  de  fournir  d'eau  froide  les  deux  cabinets 
ahmenté  par  l'acqua  délia  sorgente  del  Bove  et  les  cabinets  de  bains  et  de  douches 
de  l'établissement  délie  Donzelle  lui-même  dans  les  salles  de  bains,  avec  douches, 
deux  robinets  de  cuivre  donnent  l'un,  celui  qui  est  à  clef,  l'eau  à  la  température 
délia  sorgente  délie  Donzelle,  l'autre,  l'eau  refroidie  de  cette  même  source.  La 
température  de  l'eau  délie  Donzelle  est  de  53°,1  centigrade  au  robinet  à  clef  du 
cabinet  de  bains  le  plus  rapproclié  du  griffon. 

1°  Sorgente  Puzzola  (source  Fétide)  Son  point  d'émergence  est  à  500  mètres 
de  distance  des  trois  établissements  dont  il  vient  d'être  question.  Une  couche 
assez  épaisse  de  soufre  se  dépose  sur  ses  parois.  Cette  eau  est  hmpide,  d'une 
odeur  sulfureuse  manifeste,  d'une  saveur  à  la  fois  salée  et  hépatique  ;  sa  réaction 
est  alcahne  et  sa  température  de  24»  centigrade.  Elle  est  gazeuse,  ses  bulles  sont 
très-petites  et  mettent  cent  huit  secondes  à  monter  à  la  surface  d'un  verre.  L'éta- 
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blissement  de  Puzzola  se  compose  d'une  buvette  et  de  trois  cabinets  de  bains  sans 
appareils  de  douches.  Les  baignoires  de  marbre  blanc  sont  en  contre-bas  du  sol  et 
desservies  par  deux  robinets  à  clef  dont  l'un  s'ouvre  par  la  paroi  inférieure,  c'est 
celui  qui  verse  1  eau  chauffée  par  la  vapeur  ;  l'autre  surmonte  la  paroi  supérieure 
et  iournit  1  eau  à  la  température  de  la  source. 

8°  Sorgente  délia  Porelta  Vecchia  (source  vieiUe  de  La  Poretta).  C'est  la  plus 
anciennement  connue  ;  son  griffon  est  à  i  20  mètres  plus  loin  que  celui  de  la  source 
Puzzola,  en  suivant  aussi  la  route  de  Pistoja  et  du  même  coté  du  torrent  •  il  a 
i  tallu  pour  y  arriver  tailler  à  vif  un  rocher  que  traverse  le  grand  tunnel  du  chemin 
de  fer.  L'eau  de  la  sorgente  de  La  Poretta  Vecchia  serait  limpide,  si  des  flocons  de 
barégme  ne  nageaient  dans  le  verre  ;  elle  est  moins  salée  mais  plus  sulfureuse  que 
celle  de  Puzzola  ;  elle  est  aussi  un  peu  moins  gazeuse,  ses  bulles  sont  plus  petites 
eUes  mettent  quatre-vingt-sept  secondes  à  gagner  sa  surface  ;  sa  réaction  est  al- 
caUne,  elle  a  une  température  de  54"  centigrade,  celle  de  l'air  étant  de  17°  1  cen 
tigrade.  Son  analyse  chimique  a  été  faite  en  1837,  par  M.  Sgazzi,  qui  a'trouvé 
dans  1000  grammes  d'eau  les  principes  suivants  : 

Chlorure  de  sodium .  o  aah 

,   ,        .        ..  ••••......  2,4444 

lodiire  de  sodium •..,,, 0  0^77 

Carbonate  de  soude.  ...•,,,,.,,,,.[|'  0  "SBl 

—  magnésie *  0,0555 

Uatière  pseudo-organique 00277 

**®'''^ 0,0308 

Total  des  hatièbes  fixes 2,9722 

!  Acide  sulfhydrique 0  litre  028 
—     carbonique .»,.      0    012 
Hydrogène  proto-carboné '      Q    _    004 

Total  les  oaz G  litre  044 

L'établissement  de  La  Poretta  Vecchia  se  compose  d'une  buvette,  de  quatre 
cabinets  de  bains  et  de  deux  appareils  de  douche.  Les  quatre  cabinets  de  bain» 
précédés  de  leur  vestiaires,  sont  trop  sombres  et  trop  petits.  On  administrait  des 
douches  dans  les  deux  cabinets  les  plus  rapprochés  du  griffon  à  l'aide  d'une 
pompe  à  main  qui  montait  l'eau,  mais  ce  service  est  abandonné  aujourd'hui.  Deux 
conduits  de  plomb  partent  du  bassin  de  captage  et  conduisent  l'eau  aux  deux 
baignoires  qui  sont  de  chaque  côté.  Les  bains  se  prennent  à  la  température  de  la 
source,  aussi  l'établissement  de  La  Poretta  Vecchia  est-il  beaucoup  plus  fréquenté 
que  celui  de  Puzzola,  où  on  est  obligé  d'élever  artificiellement  la  température  de 
l'eau  avant  de  l'employer  en  bains  et  en  douches. 

Mode  d'administration  et  doses.  Comme  on  l'a  vu,  on  prend  à  l'intérieur  les 
eaux  des  sources  Leone,  Donzelle,  Puzzola  et  La  Poretta  Vecchia,  qui  servent  aussi 
en  bains  et  en  douches.  Celles  des  sources  de  Mars,  Pvoyale,  de  la  Trompette  et  du 
Bœuf  n'ont  que  des  usages  extérieurs.  Les  eaux  de  La  Poretta  en  boisson  se 
conseillent  à  des  doses  variant  de  trois  à  six  verres  de  1 20  grammes  chacun,  pris 
à  un  quart  d'heure  d'intervalle  le  matin  à  jeun.  La  durée  des  bains  est  d'une  ' 
heure  en  général.  Le  traitement  par  les  douches  est  assez  rarement  suivi;  il  est 
prescrit  quelquefois  cependant,  et  la  durée  des  douches  est  à  peu  près  la  même 
que  dans  les  autres  postes  thermaux.  Il  n'y  a  donc  rien  de  spécial  à  dire  à  cet 
égard. 

Les  eaux  de  La  Poretta  ont  une  composition  chimique  très-différente  en  raison 
de  leur  point  d'émergence.  Ainsi  celles  qui  sortent  du  mont  délia  Croce  sont  hy- 
perthermales,  notablement  sulfureuses,  mais  franchement  et  fortement  chlo- 
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rurées;  elles  contiennent  un  gaz  qui  ne  se  rencontre  pas  habituellement  dans  les 
eaux  minérales  et  surtout  en  proportion  si  considérable.  On  lui  a  donné  un  usage 
économique  en  le  recevant  sous  un  gazomètre,  et  en  l'employant  à  l'éclairage  des 
établissements  del  Bove,  Leone  et  Donzelle,  sans  qu'il  soit  besoin  de  lui  faire  subir 
aucune  préparation  particulière.  Il  se  rend  aux  becs  de  gaz  absolument  tel  qu'il 
se  dégage  de  l'eau.  Les  eaux  des  sources  de  Puzzola  et  de  La  Poretta  Vecchia  sont 
protothermales  ou  mésothermales,  sulfureuses  et  faiblement  chlorurées  ;  leur  gaz 
le  plus  abondant  est  l'hydrogène  sulfuré  quoiqu'elles  laissent  dégager  aussi  une 
petite  quantité  d'acide  carbonique  et  d'hydrogène  carboné.  Ces  deux  groupes  par- 
faitement distincts  sous  le  rapport  de  leur  composition  élémentaire,  ont  aussi  des 
propriétés  physiologiques  et  curatives  tout  à  fait  différentes. 

Emploi  thérapeutique.  Le  groupe  du  haut  du  bourg  ayant  son  origine  dans  le 
mont  de  la  Croix,  le  groupe  franchement  chloruré  et  carboné  agit  sur  l'homme 
sain  comme  les  eaux  chlorurées  sodiques  médiocrement  fortes  ;  il  détermine  une 
purgation  modérée  et  sans  coliques,  qui  se  produit  en  général  après  l'ingestion  du 
troisième  verre,  il  exerce  une  action  diurétique  incontestable  et  amène  un  effet 
tonique  et  reconstituant  qu'exphque  aisément  le  chlorure  sodique  qu'il  renferme. 
Comme  les  eaux  chlorurées  encore,  les  sources  del  Leone  et  délie  Donzelle  con- 
stipent lorsqu'elles  sont  bues  en  petite  quantité,  à  la  dose  d'un  demi-verre  ou  d'un 
verre  pris  en  plusieurs  fois.  Elles  sont  diaphorétiques.  Continué  pendant  plusieurs 
jours  en  proportion  assez  élevée,  l'usage  interne  de  ces  eaux  détermine  quelque- 
fois l'excitation  et  la  fièvre  thermale.  Les  eaux  sulfureuses  chlorurées  de  Puzzola 
et  de  La  Poretta  Vecchia  doivent  être  employées  en  assez  faibles  proportions  dans 
les  premiers  temps  au  moins.  Ainsi  un  verre  ou  un  verre  et  demi  seront  permis 
au  début,  il  ne  faut  jamais  dépasser  cinq  ou  six  verres  par  jour.  En  petite  quan- 
tité les  eaux  de  ces  deux  sources  constipent  presque  infailliblement,  elles  purgent 
à  doses  plus  élevées.  Dans  ces  deux  circonstances  l'appétit  et  la  soif  augmentent, 
la  digestion  se  fait  mieux  et  plus  vite.  Elles  ont  un  effet  tonique  et  reconstituant. 
Comme  les  eaux  d'Uriage,  les  eaux  de  Puzzola  et  de  La  Poretta  Vecchia  ont  une 
propriété  que  n'a  pas  la  catégorie  d'eaux  minérales  à  laquelle  elles  appartiennent; 
nous  voulons  parler  de  la  stimulation  du  système  nerveux  qu'elles  déterminent  à 
un  assez  haut  degré.  Lorsque  les  eaux  de  Puzzola  et  de  La  Poretta  Vecchia 
purgent,  elles  ne  sont  ni  diurétiques  ni  diaphorétiques;  mais  elles  portent  aux 
urines  ou  à  la  peau ,  si  elles  n'ont  pas  d'effet  laxatif  ;  c'est  le  rein  qui  fonctionne 
avec  le  plus  d'énergie,  si  le  temps  est  froid  ;  c'est  la  peau,  si  le  temps  est  orageux 
et  chaud.  L'usage  interne  seul  de  ces  eaux  sulfureuses  produit  rarement  la  pous- 
sée qui  apparaît  quelquefois  lorsque  les  traitements  interne  et  externe  sont 
combinés.  Les  bains  et  les  douches  avec  les  eaux  de  Puzzola  et  de  La  Poretta  Vec- 
chia sont  toniques,  et  pourtant  leur  administration  est,  en  général,  suivie  d'une 
augmentation  de  la  transpiration  et  de  la  sensibihté  cutanée.  Ils  sont  diurétiques 
et  provoquent  presque  toujours  une  menstruation  ou  un  flux  hémorrhoïdal  plus 
abondants. 

Les  eaux  des  sources  del  Leone  et  délie  Donzelle  en  boisson,  en  bains  et  en 
douches,  les  eaux  di  Marte,  délia  Tromba  et  del  Bove,  à  l'extérieur  seulement, 
agissent  très-avantageusement  contre  les  accidents  qui  sont  occasionnés  par  un 
lymphatisme  exagéré  ou  par  une  diathèse  scrofuleuse;  c  ntre  les  catarrhes  des 
membranes  muqueuses,  les  engorgements  ganglionnaires,  les  ulcères  de  la  peau, 
les  caries  et  les  nécroses  des  cartilages  ou  des  os,  etc.  Le  chlorure  du  sodium 
qu'elles  tiennent  en  dissolution,  les  iodures  et  les  bromures  qu'elles  renferment 
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rendent  un  compte  suffisant  de  leur  activité  dans  ces  circonstances  :  mais  il  est 
à  peu  près  certani  qu'elles  agissent  plus  efficacement  encore  par  la  présence  du 
gaz  hydrogène  protocarboné  qui  s'en  dégage.  Les  mêmes  remarques  s'appliquent 
aux  rhumatismes.  Les  eaux  des  sources  chlorurées  sulffireuses  de  Puzzola  et  de  La 
Poretta  Vecchia  sont  opposées  surtout  aux  affections  cutanées.  Ces  eaux  ont,  à  cet 
égc-n-d,  une  réputation  sinon  universelle,  incontestée  au  moins  dans  l'Italie  entière, 
car  les  médecins  de  ce  pays  adressent  à  la  Poretta  les  dartreux,  chez  lesquels 
tout  traitement  est  resté  impuissant.  On  les  emploie  aussi  contre  l'ulcération, 
.  les  excoriations,  les  granulations,  l'engorgement  du  corps  ou  du  col  utérin.  Ce 
sont  les  eaux  de  la  source  de  La  Poretta  Vecchia  spécialement  qui,  en  boisson  et 
en  bains,  sont  mis  en  usage  dans  les  empoisonnements  saturnins  et  mercuriels, 
dans  la  syphilis  larvée. 

Les  indications  secondaires  des  sources  Puzzola  et  de  La  Porelta  Vecchia,  en 
boisson  et  en  bains,  s'appliquent  à  la  dyspepsie  atonique,  au  catarrhe  chronique 
des  voies  respiratoires  et  de  la  vessie. 

Les  eaux  du  groupe  de  la  Croix  sont  contre-imliquée^  dans  la  pléthore,  la  ten- 
dance aux  congestions  cérébrales  ou  pulmonaires,  les  maladies  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux.  Celles  du  groupe  de  la  route  de  Pistoja  sont  d'une  application  dan- 
gereuse dans  la  phthisie  pulmonaire  à  toutes  ses  périodes. 

Durée  de  la  cure  :  de  vingt  à  trente  jours. 

(inyï  exporte  pas  les  eaux  de  La  Poretta.  A.  Rotcread. 

BiDuoGiupiiiE.  —  Gentilis  DE  FuLiGiNEo.  De  balneis  tractatus  primas.  Vicence,  1473  in-fol 
-bAvoxAnoLE  (Micliael).  De  balneis  et  thermis  naturalibus  omnibus  Italiœ,  sicque  totius  orbis 
proprietatibusque  earum  Pnœmium  Ferrare,  1485,  in-fol.  -  Tuura  de  Castello  Recepta 
aquebalneide  Porecta,  etc.,  faisant  suite  à  la  c/iirurgie  de  Gvh  de  Chahuac.  Venise,  1490, 
in-lol  et  ui-8°.  -  Les  auteurs  suivants  dont  on  trouve  les  .crits  dans  de  Balneis  omnia  quœ 
extantapud  Grœcos,  Latinos  et  Arabas,  etc.,  Venise,  1553,  in-4»,  se  sont  occupés  des  eaux 
de  La  1  oretta  :  Bover  vs  de  Baverus.  ConciUum  de  balneo  Porettœ,  page  144-  —  Bartholo- 
«.«vs  A  Clivolo  Tavrinensis.  De  balneis  Porretensibus,  cap.  20,  p.  261  ;  -  Mencus  Blanchellus. 
JoZf.'"'^"'^  ^o«o;nen5/,  page  72;  -  Ugo  Senensis.  Consilium  pro  aqua  Porectana 
pay:e  ^i2-2io.  —  Ugolinus  phïsicus.  De  aquarum  Porectœ  virtutibus  tractatus  insignis  page 
52.  —  MA0NO1R  (Bobert)  La  Poretta  et  Monfecatini.  Firenze,  1848.  in-8».  A.  R. 

LAPPA.  Voy.  Bardane. 

LAPPAGO.   Synonyme,  d'après  Mérat  et  Delens  {DicL,  IV,  42),  du  Galium 
Aparine.  [Voy.  Gratteron.)  U_  g^^ 

LAPPUUER.  Nom  français  appliqué  à  quelques  espèces  du  genre  Triumfetta 
{voy.  ce  mot),  de  la  famille  des  Tiliacées,  notamment  au  T.  LappulaL. 

H.  Bn. 

LA  PRESTE  (Eaux  minérales  de)  hyperthermales ,  sulfurées  sadiques  faibles, 
azotées,  dans  le  département  des  Pyrénées-Orientales,  est  un  village  de  90  habi- 
tants dont  l'établissement  thermal  est  éloigné  de  2  kilomètres.  (Chemins  de  fer  de 
Ljon,  Tarascon,  Cette,  Narbonne  etPerpignan,  ou  de  Bordeaux  à  Perpignan.  De 
cette  ville  à  Amélie-les-Bains,  voiture  publique,  quatre  heures,  d'Améli^les-Bains 
à  La  Preste  route  muletière,  30  kilomètres  en  attendant  la  route  d'Amélie  à  Prats 
de  Mollo  avec  embranchement  sur  La  Preste).  Le  torrent  le  Tech  passe  à 
50  mètres  de  la  station  de  La  Preste  qui,  à  l'entrée  d'une  vallée  étroite,  au 
fond  de  laquelle  coule  la  Cadena,  est  un  des  nombreux  afOuents  du  Tech.  L'éta- 
blissement thermal  de  La  Preste,  à  1H7  mètres  au-dessus  du  niveau  delà  mer 
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et  à  35  mètres  au-dessus  de  l'eau  du  Tech,  est  sur  un  plateau  environné  de  mon- 
tagnes nues  et  escarpées  qui  l'entourent  au  nord,  à  l'ouest  et  à  l'est.  La  vallée  de 
la  Cadena,  ouverte  au  midi  seulement,  finit  tout  à  coup  sur  le  bord  droit  du  Tech. 
La  chaîne  centrale  des  Pyrénées  est  à  l'horizon,  et  à  son  sommet  se  trouve  la  fron- 
tière d'Espagne,  à  5  kilomètres  seulement  de  la  maison  des  bains  ;  elle  est  ordi- 
nairement visitée  par  les  hôtes  accidentels  de  La  Preste  qui  s'y  rendent  par  le  col 
Pragon.  Les  autres  excursions  pour  les  baigneurs  qui  ne  craignent  pas  la  fatigue 
sont  la  montagne  de  Costabona,  derrière  laquelle  le  Tech  prend  sa  source,  on  dé- 
couvre sur  son  plateau  supérieur  une  partie  du  Roussillon  et  de  la  Catalogne  •  la 
Couma  del  Tech  ;  la  solanetta  de  Costabona  ;  las  Concas  ;  Sizern;  le  bac,  la  Tour 
del  Mir  et  l'ermitage  du  Coral.  Ceux  qui  ne  peuvent  se  livrer  à  un  long  exercice  se 
contentent  d'une  visite  aux  hameaux  des  Forges  et  de  La  Preste  ou  au  moulin 
de  Grafull.  Les  malades  se  promènent  sur  les  vastes  terrasses  ombragées  paide 
belles  plantations  qui  entourent  l'établissement  thermal  et  forment  une  suite  de 
■îtelvédères  d'où  l'on  peut  voir  sous  différents  aspects  les  gorges  du  Tech  et  de  la 
Llabane.  La  température  de  l'hiver  et  du  printemps,  sans  être  rigoureuse,  n'est  pas 
à  beaucoup  près  aussi  douce  qu'à  AméHe-les-Bains,  mais  celle  de  l'automne  permet 
aux  baigneurs  de  prolonger  leur  séjour  à  La  Preste  jusqu'au  miheu  du  mois 
d'octobre.  La  saison  commence  le  1"  juin.  La  chaleur  du  miheu  de  la  journée  est 
quelquefois  insupportable,  mais  il  est  indispensable  de  se  garantir  de  la  fraîcheur 
et  de  l'humidité  du  matin  et  du  soir. 

Cinq  sources  émergent  à  La  Preste,  elles  s'appellent  :  Source  n"  i  ou  source 
d'Apollon,  ou  Grande  fiource;  source  n°  2,  ou  source  Chaude,  ou  source  Basse 
Calente;  source  n"  3,  ou  source  des  Lépreux  ou  Bany-d' als-Mazells  ;  source  de 
la  Fargasseou  de  la  Forge,  et  source  n"  5  ou  source  Jaillissante. 

La  source  n°  4  dont  le  griffon,  sur  la  rive  gauche,  à  30  centimètres  seulement 
des  basses  eaux  du  Tech,  est  submergé  par  les  crues  fréquentes  du  torrent.  L'éloi- 
gnement  de  cette  source  de  l'établissement  thermal  et  la  difficulté  de  la  capter 
hermétiquement,  ont  fait  renoncer  à  son  emploi.  Nous  nous  contentons  de  donner 
sa  température,  qui  est  de  43°, 9  centigrade. 

La  source  n°  5,  trouvée  en  1851,  sort  en  gerbe  du  rocher  d'où  elle  tombe  de 
\  mètre  1/2  de  hauteur,  sur  le  bord  gauche  de  la  Cadena,  à  l'eau  de  laquelle 
elle  se  mêle  à  1  mètre  de  son  bassin  et  à  3  mètres  du  griffon  de  la  source  n"  2. 
M.  le  docteur  Ferran  indique  encore  dans  sa  thèse  inaugurale  une  sixième  source 
à  laquelle  il  donne  le  nom  de  source  de  Diane.  C'est  un  filet  de  la  Grande  source, 
qui  ne  mérite  pas  de  description  spéciale. 

Les  sources  n"  2  et  n'  5  n'ont  aucun  usage  thérapeutique.  La  première  sort  en 
bouillonnant  de  la  suriace  du  sol,  à  20  mètres  de  la  Grande  source,  son  eau  d'une 
température  de43°,8  centigrade  va  retrouver  la  Cadena.  L'eau  de  la  seconde,  ou 
source  des  Lépreux,  est  à  5  mètres  de  la  précédente  ;  elle  s'écoule  au  milieu  des 
ruines  d'une  vieille  piscine  où  se  baignaient  les  lépreux;  elles  se  rend  aussi  à  la  Ca- 
dena ;  sa  température,  après  avoir  reçu  un  filet  d'eau  athermale,  est  abaissée  à 
21",5  centigrade. 

Nous  avons  donné  les  noms  et  la  position  de  toutes  les  sources  de  La  Preste 
pour  que  l'on  puisse  comprendre  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  station  ther- 
male, car  ces  sources  n'ont  aucun  intérêt  au  point  de  vue  de  leur  action  curative. 
La  Grande  source  de  La  Preste  est  intéressante  à  étudier,  puisqu'elle  alimente 
seule  les  moyens  balnéaires  de  l'étabhssement  thermal  et  que  toutes  les  autres 
a'en  sont  que  des  filets  inutiles. 
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Source  n«  1 ,  ou  Grande  source  ou  source  fV Apollon.  Carrère,  Marcé  et  Anglada 
désignent  la  Grande  source  sons  le  nom  de  source  n°  1.  Ses  griffons  multiples 
émergent  sur  la  rive  droite  du  Tech  ;  l'eau  du  principal  sort  directement  du  granit 
d'où  elle  est  conduite  dans  un  réservoir  voûté.  C'est  de  ce  bassin  qu'elle  est  con- 
duite par  des  tuyaux  souterrains  aux  diverses  parties  de  l'établissement  thermal. 
Los  sources  n'yi,  2  et  3  sont  connues  depuis  1750;  les  caractères  physiques  et 
chimiques  del'eau  de  toutes  les  sources  de  La  Preste  sont  les  mêmes,  à  l'exception 
de  la  thermalilé.  Elle  est  limpide,  incolore,  d'une  odeur  faiblement  sulfureuse 
qu'elle  perd  bientôtaprès  avoir  été  en  conlact  avec  l'air  ;  d'une  saveur  à  la  fois  hépa- 
tique et  alcaline,  elle  laissedéposer  unegrandequantitéd'un  liquideglaireuxetblan- 
chàtre  qui  n'est  autre  chose  que  de  la  barégine.  Ces  eaux  ramènent  au  bleu  la 
teinture  de  tournesol  préalablement  rougie  par  un  acide,  elles  cuisent  parfaite- 
ment les  légumes  et  servent  à  tous  les  usages  culinaires  et  domestiques  de  la 
maison  de  bains.  Un  gaz  qu'Anglada  a  reconnu  pour  être  du  gaz  azote  à  peu  près 
pur  traverse  l'eau  et  s'attache  aux  parois  des  verres  qui  la  contiennent.  La  tem- 
pérature de  l'eau  du  griffon  de  la  Grande  source,  seule  employée  aux  besoins  du 
service  médical,  est  de  44"  centigrade.  Les  autres  filets  ont  une  chaleur  inférieure 
parce  qu'ils  ont  reçu  une  plus  ou  moins  grande  proportion  d'eau  froide.  La  densité  de 
l'eau  de  la  Grande  source  est  de  0,99998  ;  son  analyse  chimique  faite  en  1830, 
par  Anglada,  a  donné  par  1000  grammes  les  principes  suivants  : 

Sulfure  de  soHium 0,0127 

Sulfate  de  soude  après  correction 0,0206 

—        cliaux o)i007 

Carbonate  de  soude 0,0597 

—  ciiaux 0,0009 

—  magnésie 0,0002 

—  potasse trares. 

Clilorure  de  sodium 0,0014 

Silice 0,0421 

Glairine 0,0103 

Perte 0,0051 


Total  des  matières  fixes 0,1337 

quant 

Oïygéne peu. 


Gaz  i  ^^°'^. quantité  indéterminée. 


Le  débit  de  toutes  les  sources  de  La  Preste  est  de  720  mètres  cubes  en  vingt- 
quatre  heures. 

L'étabhssement  thermal  de  La  Preste  appartient  à  un  particulier.  Il  contient 
huit  cabinets  de  bains  avec  des  baignoires  de  marbre  blanc;  une  salle  de  bains 
(4  baignoires)  et  une  buvette  pour  les  femmes;  un  cabinet  de  grandes  douches 
dont  la  pression  est  de  4'",20;  une  salle  d'inhalation  munie  d'instruments  pul- 
vérisateurs ;  une  fontaine  ornée  de  stalactites,  qui  fournit  une  partie  de  l'eau 
thermale  destinée  à  la  boisson,  et  enfin  une  petite  pièce,  située  au  nord,  qui 
abrite  le  bouillon  de  la  grande  source. 

Emploi  TiiÉr.ArEuriQCE.  Les  eaux  de  la  Preste  sont  employées  en  boisson,  en  baias 
et  en  douches  d'eau,  et  en  inhalations  dans  une  pièce  où  est  pulvérisée  l'eau  miné- 
rale. La  dose  de  l'eau  en  boisson  est  de  deux  à  six  verres,  pris  le  matin  à  jeun  à  un 
quart  d'heure  ou  à  vingt  minutes  d'intervalle.  La  durée  des  bains  varie  d'une 
demi-heure  à  une  heure,  et  des  douches  de  dix  à  vingt  minutes.  Le  séjour  dans  la 
salle  où  l'eau  est  fragmentée  est  ordinairement  de  quarante-cinq  minutes  à  une 
heure. 

Le  traitement  par  les  eaux  de  La  Preste  en  boisson  détermine  des  effets  physio- 
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logiques  princi|)alenient  caractérisés  par  de  l'excilatioii  nerveuse  et  circulatoire,  par 
de  l'augmentation  des  sécrétions  des  membranes  muqueuses,  de  la  peau  ou  des 
reins.  Quelques  personnes  sont  constipées  pendant  les  premiers  jours,  d'autres  ont 
un  dérangement  de  corps  s'expliquant  aisément  par  l'action  des  eaux  de  La  Preste 
à  l'intérieur  qui  augmentent  manifestement  les  fonctions  du  pancréas  et  du  foie. 
L'insomnie,  l'agitation  nocturne,  la  clialeur  et  la  fièvre  surviennent  quelquefois 
après  l'emploi  isolé  des  bains  et  des  douches  ;  mais  ces  effets  sont  rares  et  annon- 
cent que  les  baigneurs  et  les  douchés  doivent  être  soumis  à  une  médication  ther- 
male journalière  d'une  moins  longue  durée  et  par  de  l'eau  moins  chaude.  La  fré- 
quentation de  la  salle  où  les  malades  respirent  l'eau  pulvérisée  de  La  Preste  ne 
donne  pas  lieu  à  des  effets  physiologiques  différents  de  ceux  qui  s'observent  aux 
autres  stations  minérales  sulfurées  ou  sulfureuses. 

L'action  curative  des  eaux  de  La  Preste  qu'il  faut  signaler  la  première  est  assu- 
rément celle  qui  a  été  constatée  dans  les  maladies  des  voies  urinaires  par  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  depuis  le  commencement  du  siècle  des  vertus  de  ces 
eaux  sulfurées  alcalines.  C'est  à  Coste,  professeur  d'anatomie  à  l'école  de  Perpi- 
gnan, que  l'on  doit  les  premières  expériences  sur  l'effet  lithontriptique  des  eaux  de 
La  Preste.  11  apporta,  en  effet,  en  1738,  deux  pierres  extraites  delà  vessie  après 
deux  opérations  de  taille.  «  La  première,  du  poids  de  5  onces,  dit-il,  d'une  sur- 
face unie  et  polie,  de  couleur  "de  marbre  blanc,  fut  placée  dans  un  vase  de  terre, 
où  tombait,  à  très-peu  de  distance,  un  petit  filet  des  eaux  de  La  Preste  ;  celte  pierre 
diminua  de  1  once  dans  l'espace  de  cinq  heures  ;  les  parcelles  blanches  qui  s'en 
détachèrent  recouvrirent  le  fond  du  vase.  La  seconde,  également  unie,  du  poids  de 
3  onces  et  demie,  diminua  d'une  demi-once  dans  le  même  intervalle  de  temps.  » 

Ces  observations  ne  firent  pas  conclure  au  professeur  Coste  que  l'on  doit  em- 
ployer les  eaux  de  La  Preste  dans  les  cas  où  la  présence  d'une  pierre  d'un  gros  vo- 
lume est  manifeste  dans  un  des  points  des  voies  urinaires  et  surtout  dans  la  vessie. 
Ce  médecin  habile  dit  au  contraire  qu'il  faut  se  garder  de  prescrire  alors  ces  eaux 
minérales  qui  ne  feraient  qu'augmenter  les  accidents,  puisque  leur  action  tonique 
occasionnerait  des  contractions  qui  ne  pourraient  avoir  pour  effet  une  expulsion  de 
la  pierre  par  les  conduits  naturels.  Coste  avança  seulement  que  les  eaux  de  La 
Preste,  à  l'intérieur  principalement,  devaient  être  utiles  aux  graveleux  et  aux  per- 
sonnes qui  avaient  eu  une  ou  plusieurs  attaques  de  coliques  néphrétiques.  L'évé- 
nement justifia  les  prévisions  du  sagace  praticien  de  Perpignan,  qui  fit  connaître 
bientôt  les  succès  qu'il  avait  obtenus.  Bordeu,  Colombier  et  plusieurs  autres  mâle- 
cins  de  la  faculté  de  Montpellier,  publièrent  aussi  des  observations  analogues  à 
celles  de  Coste.  L'efficacité  remarquable  des  eaux  de  La  Preste  attira  l'attention  du 
gouvernement  qui,  en  1750,  donna  une  mission  scientifique  aux  professeurs  Venel 
et  Bayen  qui,  après  avoir  analysé  les  eaux  de  la  Grande  source,  confirmèrent  dans 
leur  rapport  les  vertus  curatives  des  eaux  de  La  Preste  contre  la  gravelle  et  les  co- 
liques des  reins. 

Ces  eaux  ont  l'action  sur  le  catarrhe  de  la  vessie  à  la  condition  expresse  qu'il  n'y 
ait  pas  cystite  aiguë  ou  subaiguë,  car,  sans  cela,  elles  ravivent  ou  réveillent  des 
douleurs  non  encore  éteintes  ou  passées  depuis  un  temps  trop  récent.  Elles 
agissent  aussi  dans  les  états  pathologiques  du  foie  caractérisés  par  de  la  congestion 
et  de  l'hypertrophie  ;  dans  l'ictère,  comme  celles  des  sources  franchement  et  for- 
tement bicarbonatées  sodiques  de  Vais  et  de  Vichy;  leur  élément  sulfuré  semble 
étranger  à  leur  action.  Il  paraît  en  être  de  même  dans  le  diabète.  Nous  avions 
pense,  comme  les  médecins  qui  ont  écrit  sur  cette  station  minérale,  que  leur  em- 
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ploi  devait  être  efficace  dans  la  goutte  à  quelque  moment  qu'elle  se  présentât. 
La  pratique,  ainsi  que  cela  arrive  trop  souvent  en  thérapeutique,  n'est  pomt  venue 
confirmer  les  aperçus  théoriques,  et,  à  part  les  goutteux  qui  sont  au  début  de  leur 
maladie,  les  eaux  de  La  Preste  sont  impuissantes  à  procurer  des  guérisons,  des 
améliorations  même  qui  fassent  rentrer  la  podagre  dans  les  indications  de  ces 
eaux  alcalino-sulfurées.  Elles  sont  plus  efficaces  contre  le  rhumatisme. 

Les  eaux  de  La  Preste  ont  les  mêmes  indications  que  les  autres  sulfurées  sodi- 
ques.  On  les  emploie  beaucoup  contre  les  granulations  de  la  membrane  muqueuse 
de  l'arrière-bouche  ;  les  gargarismes,  les  eaux  eu  boisson  et  en  douches  sur  la  ré- 
gion cervicale  forment  la  partie  essentielle  à  la  cure;  contre  les  altérations  de  la 
voix  ou  l'aphonie,  lorsqu'elles  sont  le  symptôme  d'une  laryngite  chronique  simple  ; 
contre  les  trachéites  et  les  bronchites  non  inflammatoires  et  non  compliquées  de 
tubercules;  contre  l'asthme  non  accompagné  de  lésion  organique  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux;  contre  les  dyspepsies  gastriques  ou  intestinales  s'élant  montrées 
après  la  disparition  d'une  dermatose.  Les  eaux  de  La  Preste,  en  bains  et  en  dou- 
ches, ont,  de  tout  temps,  eu  une  réputation  justement  méritée  contre  les  accidents 
occasionnés  par  un  vice  herpétique. 

On  les  emploie  avantageusement  aussi  dans  le  lymphatisme  exagéré,  la  scrofule, 
l'anémie  et  la  chlorose  à  défaut  des  eaux  chlorurées  fortes  ou  des  eaux  ferrugi- 
neuses, les  roideurs  nmsculaires,  les  engorgements  articulaires,  les  suites  de 
traumatisme,  etc.  Les  crachements,  les  vomissements  et  les  pissements  de  sang 
ne  sont  point  une  contre-indication  absolue  à  l'emploi  des  eaux  de  La  Preste;  elles 
les  arrêtent,  au  contraire,  à  la  condition  qu'ils  soient  occasionnés  par  un  état 
simplement  congestif  dû  la  membrane  muqueuse. 

Les  eaux  de  La  Preste  sont  nuisibles  à  tous  ceux  chez  lesquels  il  importe  de 
ne  pas  surexciter  l'innervation  ou  la  circulation  sanguine  ;  quand  il  existe  certai- 
nement des  tubercules  dans  le  larynx  ou  dans  le  poumon,  ou  quand  la  présence 
d'une  pierre,  trop  grosse  pour  passer  dans  les  voies  naturelles,  a  été  constatée 
ou  simplement  soupçonnée  dans  un  des  points  des  voies  urmaires. 

La  durée  de  la  cure  est  de  quinze  à  vingt  jours. 

On  exporte  peu  les  eaux  de  La  Preste  ;  tout  porte  à  croire  cependant  qu'elles 
conserveraient  à  distance  les  vertus  qu'elles  ont  à  la  source  dans  les  affections  uri- 
naires  et  hépatiques.  A.  Rotureau. 
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LAPSAIVE.  Foi/.  Lampsane. 

LA  PUDA  (Eaux  MiNÉnALES  de),  hypothermales,  chlorurées  sadiques  moyennes 
sulfurées  sodiques  faibles,  carboniques  fortes,  azotées  moyennes  (voie  de  fer  par 
Bayonne,  Saragosse,  Barcelone  et  Olesa,  voie  de  mer  par  Marseille,  Barcelone  et 
Olesa,  d  où  une  voiture  conduit  en  une  heure  à  La  Puda). 

La  Puda,  dans  une  des  plus  fertiles  et  des  plus  riantes  vallées  de  la  Catalogne 
dans  la  province  de  Barcelone,  possède  l'élablissement  le  plus  important  et  le  plul 
confortable  de  toute  l'Espagne.  Il  n'est  cependant  pas  encore  fini.  11  s'élève  sur  la 
rive  gauche  du  Llobregat,  torrent  impétueux  déjà  grossi  des  eaux  du  Cardaner  qui 
va  se  jeter  dans  la  mer  dans  le  port  même  do  Barcelone,  et  dont  les  eaux  jaunâtres 
se  distinguent  à  une  distance  considérable  de  la  côte.  La  Puda,  à  l'6  mètres  au 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  est  une  des  rares  stations  espagnoles,  la  seule  peut- 
être,  qui  soit  entourée  de  sites  intéressants  et  variés.  Il  faut  citer  en  première 
ligne  le  monastère  de  Montserrat,  si  curieux  à  visiter,  tant  à  cause  de  sa  position 
topographique  que  des  nombreux  souvenirs  qui  y  sont  attachés.  C'est  au  haut  de 
son  rocher  que  l'on  découvre  les  plus  beaux  points  de  vue  de  l'Espagne  et  quel'on 
admire  la  riche  végétation  du  vallon  arrosé  par  le  Llobregat,  et  en  particulier  celui 
de  La  Puda  de  Montserrat.  La  température  moyenne  des  mois  de  la  saison  ther- 
male, qu,  commence  le  15  juin  et  finit  le  15  septembre,  est  de  28^8  centigrade 
et  cependant  les  malades  doivent  être  prévenus  que  les  matinées  et  les  Toiréel 
sont  assez  froides  pour  exiger  qu'ils  apportent  des  vêtements  épais  et  chauds 
Ceu.x  qui  ont  des  alfections  des  voies  aériennes  ou  d'origine  rhumatismale  agiront 
prudemment  en  se  souvenant  de  cette  recommandation 

Trois  sources  existent  à  La  Puda,  mais  deux  qui  sortent  sur  la  rive  droite  du 
Llobregat  ne  sont  pas  utilisées.  La  première  alimentait  l'étabhssement  ancien  qui 
est  aujourd  hm  complètement  abandonné.  La  deuxième,  plus  abondante,  émer- 
geant plus  a  1  ouest,  vient  de  la  montagne  et  se  rend  au  torrent  sans  avoir  été  em- 
ployée a  aucun  usage  balnéaire.  La  troisième,  composée  de  trois  griffons  princi- 
paux, désignes  par  des  numéros,  sert  à  tous  les  usages  hydrothérapiques  de 
1  établissement,  et  son  abondance  (1,000,000  hlres  en  vingt-quatre  heures)  ex- 
plique les  nombreux  usages  qu'on  en  foit,  et  comment,  malgré  cela,  une  partie  de 
son  eau  n  est  utile  à  rien.  En  étudiant  l'origine  des  sources  de  La  Puda,  il  est  in- 
dispensable de  la.re  deux  sections,  car  les  n-  1  et  3  réunis  et  le  n»  2  distinct  sont 
assez  éloignes  les  uns  des  autres  et  complètement  séparés.  Occupons-nous  d'aboni 
du  grillon  n°  2,  nous  parlerons  ensuite  des  n"»  1  et  5.  ; 

Griffon  n"  2.  Il  faut  descendre  à  3  mètres  au-dessous  du  sol  de  l'établisse- 
ment pour  trouver  le  réservoir  des  trois  filets  qui  constituent  ce  grilfon  et  sor- 
tent d  un  rocher  de  formation  tertiaire.  Une  pellicule  noirâtre,  épaisse  de  1  mil- 
imetre  environ,  s'étend  sur  l'eau  du  griffon  n»  2  et  ne  laisse  pas  distinguer  sa 
transparence.  Lorsque  cette  pellicule  est  détruite  ou  lorsque  l'eau  est  contenue 
dans  un  verre,  elle  est  parfaitement  claire  et  limpide  ;  son  goût  et  son  odeur  sont 
assez  légèrement  hépatiques  ;  elle  est  chargée  de  bulles  gazeuses  qui  viennent  for- 
mer de  gros  bouillons  au-dessus  de  la  surface  de  l'eau  du  réservoir;  mais  dans  un 
verre,  les  bulles  sont  très-nombreuses,  très-petites,  et  s'attachent  à  ses  parois 
comme  des  perles  ;  elles  mettent  cinquante  secondes  pour  se  dégager  du  liquide 
l^tte  eau  rougit  légèrement  le  papier  et  la  teinture  de  tournesol.  Sa  température  est 
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de28»,4centigiade,  la  températurede  l'air  étant  de  25°  centigrade.  L'analyse  chi- 
mique de  l'eau  de  ce  grilfoa,  faile  en  1863,  par  M.  le  docteur  Don  Vicente  Munner, 
professeur  au  collège  de  pharmacie  de  Madrid,  a  donné  par  1000  grammes  d'eau 
les  principes  suivants  : 

Gilorure  de  sodium 1,023 

—  calcium 0,346 

—  magnésium 0,0o2 

Sulfure  de  sodium 0,043 

Silicate  de  chaux 0,04t 

Sulfale  de  soude O.IS» 

—          cliaux 0,434 

Bicarbonate  de  chaux 0,210' 

—           magnésie 0,035 

Alumine 0,011 

Oxyde  de  ter 0,004 

Malicre  organique  azotée 0,026 

Bromure,  iodure  et  acide  borique traces. 

Total  des  UATiËHEâ  fixes 2,355 

-      1  Acidi!  carbonique  libre 122,98  cent,  cubes. 

'î"  1  Azote 21,35  - 

Total  des  gaz 144,53  cent,  cubes. 

Griffons  n"  1  et  n°  3.  Jusqu'en  1861,  ils  émergeaient  au  dehors  du  bâtiment 
et  les  malades  étaient  obligés  de  sortir  pour  se  rendre  à  la  buvette.  L'admi- 
nistration a  pensé  avec  juste  raison  qu'il  iallait  les  capter  à  l'intérieur  de  l'éta- 
blissement. Des  canaux  de  terre  cuite  amènent  à  la  buvette  une  partie  de  l'eau 
du  griffon  n'  2  et  les  eaux  des  trois  filets  sont  conduites  à  Llobregat.  L'eau 
des  lilets  n"  1  et  n"  3  a  les  mêmes  caractères  physiques  et  chimiques  que  celle 
du  n°  2,  mais  elle  laisse  déposer  plus  de  soufre  et  plus  de  matières  organiques  le 
long  du  mur  ou  des  rigoles  avec  lequels  elle  est  en  contact.  Le  tilet  n"  1  étant 
plus  abondant  que  le  filet  n°  3,  la  couche  de  soufre  et  de  barégine  est  plus 
épaisse.  La  coloration  de  la  matière  organique  du  n°  l  n'est  pas  la  même  que 
celle  des  deux  autres  filets;  elle  est  brune,  presque  noire,  tandis  que  celle  des  n"*  2 
et  3  est  grisâtre.  La  réaction  de  l'eau  du  n°  1  est  moins  franchement  acide  que 
celle  des  deux  autres;  sa  saveur  et  son  odeur  hépatique  sont  mieux  marquées.  Son 
eau  est  gazeuse,  mais  les  bulles  sont  plus  petites  et  mettent  soixante-sept  secondes 
à  monter  à  la  surface  d'un  verre.  La  température  de  l'eau  du  griffon  n"  1  est  de 
30», 1  centigrade,  la  température  de  l'air  du  prétoire  étant  de  20"  centigrade. 
La  saveur  et  l'odeur  du  griffon  n°  5  sont  moins  sulfureuses  que  celles  de  l'eau 
du  n"  1,  mais  elles  le  sont  beaucoup  plus  qu'à  l'origine  du  n°  2.  L'eau  du  n"  3 
est  beaucoup  moins  transparente,  moins  hmpide,  plus  louche  et  plus  laiteuse  que 
celle  des  deux  autres.  Elle  est  la  plus  froide  des  trois,  quoique  l'on  éprouve  au- 
près de  toutes  une  fraîcheur  plus  marquée  que  ne  semble  l'indiquer  leur  tempé- 
rature réelle.  L'eau  du  griffon  u°  3  a  27", 5  centigrade,  elle  est  la  moins  gazeuse, 
ses  bulles  se  dégagent  aussi  plus  rapidement,  elles  ne  mettent  que  dix-sept  se- 
condes à  monter  à  la  surface  du  verre.  On  se  souvient  des  caractères  de  l'eau  de 
la  branche  n°  2  à  son  origine;  il  ne  reste  qu'à  indiquer  sa  température  lors- 
qu'elle est  arrivée  au  robinet  de  la  buvette.  Elle  s'est  légèrement  abaissée,  elle 
n'est  plus  qu'à  28  '  centigrades  ;  l'eau  contient  aussi  beaucoup  moins  de  gaz  dont 
les  bulles  ne  mettent  que  vingt  secondes  à  monter  à  la  surface  des  verres.  Un 
trottoir  conduit  au  dehors  sur  la  rive  même  du  hlobregat,  au  robinet  de  l'eau 
minérale  destinée  à  l'exportation.  Un  tube  de  roseau,  s'adaptant  à  l'orifice  du 
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tuyau,  descend  jusqu'au  fond  de  la  bouteille  qui  est  remplie  de  bas  en  haut,  bou- 
chée et  cachetée  par  les  procédés  ordinaires. 

L'établissement  thermal  contient  trente-deux  cabinets,  une  division  pour  les 
douches,  trois  piscines,  une  salle  de  pulvérisation  et  une  salle  d'inhalation   Une 
belle  galerie  à  l'une  des  extrémités  de  laquelle  on  a  érigé  la  statue  de  Gimber- 
nat,  donne  accès  de  chaque  côté  aux  cabinets  de  bains.  Des  robinets  de  cuivre 
laissent  arriver  par  la  partie  inférieure  de  la  baignoire  l'eau  préalablement  chauf- 
fée par  une  chaudière  à  vapeur,  d'où  elle  est  amenée  par  des  tuyaux  de  plomb,  et 
réchauffée,  s'il  en  est  besoin,  par  des  serpentins  établis  au  fond  de  chaque  bai- 
gnoire. Une  section  est  consacrée  aux  douches,  ses  cabinets  sont  pourvus  de  tous 
les  ustensiles  nécessaires  pour  leur  bonne  administration.  Des  trois  piscines  de  La 
Puda,  deux  seulement  sont  utihsées.  Elles  ont  les  mêmes  dimensions  et  peuvent 
contenir  six  personnes.  Un  sceau  fixé  à  la  partie  supérieure  de  la  pièce,  au-des- 
sus de  chaque  piscine,  est  rempli  par  l'eau  des  griffons  n°^  1  et  2  et  sert  à 
donner  les  douches  à  percussion.  La  salle  de  pulvérisation,  au  rez-de-chaussée 
est  installée  sur  le  modèle  de  celle  de  Pierrefonds  ;  seulement  à  La  Puda  les 
appareils  sont  de  zinc  au  lieu  d'être  de  cuivre.  La  pulvérisation  se  fait  au  moyen 
d'une  petite  pompe  à  main,  avec  laquelle  on  obtient  une  pression  de  cinq  atmosphè- 
res. La  température  de  la  salle  étant  de  25%!  centigrade ,  celle  de  l'eau  pulvérisée 
a  la  sortie  de  l'appared  est  de  2t»,2  centigrade.  Les  séances  dans  la  salle  de  pul- 
vérisation de  La  Puda  ne  peuvent  donner  d'aussi  bons  résultats  que  ceux  obtenus 
dans  la  plupart  des  établissements  sulfureux  ou  sulfurés  de  France;  cela  tient 
à  ce  que  les  grands  appareils  du  milieu  et  de  chaque  bout  de  la  table  ne  fonc- 
tionnent presque  jamais.   Aussi   l'atmosphère  de   la  pièce  n'a  presque  aucune 
odeur  sullureuse.  La  salle  d'inhalation,  située  en  face  de  la  salle  de  pulvérisa- 
tion, dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  anticliambre,  est  loin  d'avoir  une  instal- 
lation aussi  convenable  que  celles  d'Allevard  et  de  Marlioz  ;   elle  est  alimenté^ 
par  l'eau  du  griffon  n"  2,  dont  le  réservoir,  ouvert  au  moment  des  séances,  per- 
met aux  vapeurs  et  aux  gaz  de  se  mêler  à  l'air;  pourtant  lodeur  hépatique  s'y 
perçoit  à  peine. 

Mode  DADMiKisTRAifON  ET  DOSES  Lcs  caux  de  La  Puda  sont  employées  en  bois- 
son, eu  bains  et  en  douches  d'eau,  en  inspirations  d'eau  fragmentée  et  en  in- 
halations gazeuses.  On  doit  commencer  l'usage  de  l'eau  en  boisson  par  de 
petites  quantités  et  arriver  progressivement  à  prendre  chaque  jour  trois  ou 
quatre  verres  d'eau  pure  ou  coupée  d'une  certaine  quantité  de  lait,  d'infusions 
ou  de  sirops  béchiques.  Lorsque  ces  précautions  sont  prises,  les  buveurs  sup- 
portent parfaitement  les  eaux  de  La  Puda  ;  mais  lorsqu'ils  veulent  aller  trop 
vite,  ils  ne  tardent  pas  à  éprouver  des  phénomènes  d'excitation  générale,  et 
alors  il  survient  des  malaises,  delà  répugnance  pour  la  boisson,  de  l'embarras 
gastrique,  de  l'inappétence,  des  formications  à  la  peau  et  de  la  prostration  ac- 
compagnée d'une  agitation  nocturne  avec  laquelle  le  sommeil  est  impossible. 
^  Emploi  thérapeutique.  L'eau  de  La  Puda,  à  l'intérieur,  prise  en  quantité  mol 
dérée,  occasionne  une  augmentation  sensible  des  mouvements  cardiaques.  Gomme 
les  eaux  d'Allevard  avec  lesquelles  elles  ont  plus  d'une  ressemblance  physiologi- 
que et  thérapeutique,  les  eaux  de  La  Puda  doivent  être  administrées  avec  beau- 
coup de  prudence  aux  personnes  d'un  tempérament  nerveux  et  sanguin,  aux  su- 
jets à  la  fois  pléthoriques  et  irritables.  Elles  modifient  promptement  la  quantité 
et  la  qualité  des  produits  de  l'expectoration.  Elles  activent  les  fonctions  gastro- 
mtestinales,  l'appétit  revient  et  les  digestions  sont  beaucoup  plus  faciles.  Les  foiic- 
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lions  des  organes  uropoiétiques  à  l'état  de  santé  ne  sont  guère  iniluencées  par  l'ac- 
tion  des  eaux  de  La  Puda  qui  ont,  au  contraire,  un  effet  marqué  sur  les  sécrétions  de 
la  membrane  muqueuse  de  ces  oiganes  dans  certains  états  pathologiques  que  nous 
allons  bientôt  spécifier.  La  transpiration  cutanée  est  à  peine  augmentée  par  l'eau 
en  boisson  seulement,  mais  elle  se  fait  beaucoup  plus  activement  lorsque  les  bains 
et  les  douches  constituent  le  traitement  principal.  Les  bains  et  les  douches  pro- 
duisent une  excitation  des  systèmes  nerveux,  sanguin  et  cutané,  assez  prononcée 
pour  ne  jamais  être  oubliée  par  le  médecin  chargé  de  diriger  la  cure  hydromi- 
nérale. Les  bains  et  les  douches,  aidés  de  l'action  de  l'eau  en  boisson,  occasion- 
nent des  troubles  de  l'innervation  tels  qu'il  est  indispensable  de  modifier  le  traite- 
ment thermal,  de  le  suspendre  complètement  et  d'employer  quelquefois  les  an- 
tispasmodiques les  moins  infidèles.  Cette  eau  détermine  aussi  assez  souvent  des 
perturbations  de  la  circulation,  des  battements  cardiaques  ou  artériels,  qui,  pou- 
vant amener  des  accidents  beaucoup  plus  sérieux  que  l'affection  qu'on  voulait 
combattre,  forcent  ù  abandonner  la  cure.  Enfin,  les  eaux  à  l'intérieur,  concurrem- 
ment avec  l'administration  journalière  des  bains  et  des  douches,  produisent 
souvent  d'une  manière  assez  prompte  la  saturation  minérale  et  la  poussée.  Il 
est  assez  difficile  d'indiquer  l'action  pliysiologique  de  l'eau  de  La  Puda  pulvérisée: 
on  se  souvient,  en  effet,  du  mode  imparfait  du  fonctionnement  des  appareils  de 
la  snlle  de  pulvérisation.  Les  phénomènes  importants  à  signaler  et  à  retenir  con- 
sistent dans  un  picotement  à  la  gorge  qui  fait  tousser  les  malades  pendant  les 
premières  minutes  durant  lesquelles  ils  reçoivent  dans  le  fond  de  la  bouche  les 
parcelles  d'eau  fragmentée.  On  n'a  jamais  observé  de  coryzas  onde  bronchites  à  la 
suite  d'un  séjour  prolongé  et  journalier  à  la  salle  de  pulvérisation.  Si  l'action 
physiologique  est  peu  marquée  à  la  salle  où  l'eau  est  pulvérisée,  en  raison  de  la 
timidité  qui  préside  à  l'application  de  ce  moyen,  en  raison  du  fonctionnement 
incomplet  des  appareils,  la  salle  d'inhalation  ne  peut  donner  des  résultats  beau- 
coup plus  satisfaisants.  Ou  se  souvient,  eu  effet,  de  l'absence  d'odeur  sulfureuse 
dans  cette  pièce  et  de  l'état  par  trop  primitif  de  sou  installation.  Il  aurait  fallu 
pratiquer  une  ouverture  plus  grande  donnant  un  passage  facile  aux  vapeurs  et  aux 
gaz  du  réservoir,  établir  des  ruisseaux,  des  jets  d'eau,  des  cascades,  des  bassins 
multiples  ;  on  aurait  obtenu  ainsi  une  désulfuration  suffisante  de  l'eau  au  profit 
de  l'air  de  la  salle. 

Les  eaux  de  La  Puda  sont  particulièrement  indiquées  contre  les  affections  de  la 
peau,  devenues  chronir|ues.  Les  eczémas,  les  lichens  chroniques,  les  psoriasis,  les 
pityriasis  anciens,  etc.,  sont  peut-être  traités  à  La  Puda  avec  plus  de  succès  que 
dans  les  établissements  d'eaux  sulfurées  et  sufureuses  les  plus  renommés. 

C'est  l'efficacité  des  eaux  de  La  Puda  dans  les  affections  catarrhales  qui  a  le 
plus  contribué  à  leur  réputation.  Dans  les  bronchites  chroniques,  dans  les  bron- 
chorrhées  les  plus  opiniâtres,  lorsque  l'expectoration  est  d'une  abondance  ex- 
trême, elles  ont  une  efficacité  incontestable  et  incontestée.  Ce  que  nous  disons 
des  affections  catarrhales  des  voies  aériennes  s'applique  aux  maladies  des  mem- 
branes muqueuses  des  autres  appareils,  à  celles  du  tube  digestif,  à  celles  sur- 
tout des  organes  génito-urinaires. 

Si  les  eaux  de  La  Puda  limitaient  leur  sphère  d'action  aux  maladies  qui  vien- 
nent d'être  indiquées,  nous  croyons  qu'elles  n'auraient  rien  à  y  perdre;  mais 
elles  sont  vantées  encore  comme  guérissant  la  phthisie  pulmonaire.  Nous  avons 
déjà  exprimé  notre  incrédulité  au  sujet  de  la  résorption  des  tubercules  par  quel- 
que traitement  que  ce  soit,  pour  qu'il  soit  utile  de  revenir  fur  un  sujet  qui 


458  LA  PUDA  (eadx  minérales  de). 

trouvera  sa  place  naturelle  à  l'article  Eaux  MiAÉnAiEs  au  nioment  où  nous  traite- 
rons de  leurs  effets  sur  les  phthisies  pulmonaires  et  laryngées.  Bornons-nous  à 
exprimer  l'opinion  de  M.  le  docteur  Manuel  Arnùs,  médecin  directeur  de  La  Puda 
qui,  le  premier,  a  appliqué,  avec  nos  instruments  nouveaux,  ces  eaux  et  les  gaz 
qui  s'en  dégagent,  en  pulvérisation  et  en  inlialations  dans  les  maladies  de  poi- 
trine, répétant  et  complétant  les  essais  de  son  compatriote  Gimbernat  qui  expé- 
rimenta la  thérapeutique  respiratoire  dès  l'année  1806,  à  Baden-Baden,  dont  il 
dirigeait  les  eaux.  Parlant  des  malades  atteints  de  «  phtliisie  atonique,  scrofu- 
leuse,  ))  il  ajoute  :  «  De  tels  malades  peuvent  espérer  guérir  à  La  Puda,  même  quand 
il  y  a  une  altération  profonde,  pourvu  qu'elle  soit  parfaitement  circonscrite...  » 
Les  eaux  de  La  Puda  sont  plus  ou  moins  contre-iniliquees,  au  contraire,  dans 
la  phtliisie  floride,  dont  elle  accélère  la  marche  galopante  ;  dans  les  asthmes 
essentiels,  dans  les  irritations  hémorrhagi(jues  de  toutes  les  membranes  mu- 
queuses, spécialement  dans  les  hémoptysies  accompagnées  de  signes  de  pléthore 
et  de  congestion  active  du  poumon  ;  et,  finalement,  dans  toutes  les  affections 
du  canal  aérien,  caractérisées  par  une  notable  irritation,  par  une  activité  excessive 
de  la  respiration  et  de  la  circulation.  [Acla  de  la  Academia  de  medicina  y  cirur- 
gia  de  Barcelona,  y  hisloria  topografica ,  quimica  y  medica  de  La  Puda  de 
Montserrat,  Barcelona,  18G2  y  1863.) 

Pour  compléter  l'énumération  des  affections  auxquelles  conviennent  les  eaux 
de  La  Puda,  nous  devons  signaler  les  accidents  consécutifs  à  la  syphilis  ou  aux 
diverses  intoxications  métalliques  ;  contre  les  suites  de  blessures  par  armes  de 
guerre,  de  fractures,  de  luxations,  de  contractures,  de  rétractions,  de  caries  et 
de  nécroses  des  cartilages  ou  des  os. 

La  durée  de  la  cure  varie  de  quinze  à  vingt  jours. 

Trois  à  quatre  mille  flacons  des  eaux  de  La  Puda  sont  exportés  chaque  année» 
livrés  au  commerce  et  consommés  surtout  en  Espagne  et  dans  les  possessions 
espagnoles. 

A.  RoinREAU. 

BiBMOGRAPiiiE.  —  Coca  y  Rabassa  (Don  Antonio)  asociado  con  el  doctor  Caubonel  y  Bbavo- 
(Don  Francisco).  Examen  qitimico  de  las  aguas  de  La  Puda;  1815.  —  De  la  Paz  Graei.ss 
(doctor  Don  Mariano  y  el  doctor  Foix  (Don  Juan  Cautista)  El  resimen  de  la  anâlisis  del  doctor 
Coca.  Barcelona,  1819.  —  Munner  (catedralico  de  farmacia  en  Universitad  de  Madrid).  Una 
excursion  à  La  Puda  de  Montserrat.  —  HIoueno  (Don  Antonio,  segundo  bolicario  de  Camara). 
Examen  quimico  de  las  aguas  de  La  Puda;  1845  —  Arnu  de  Ferrer  (Don  Manuel),  la  Puda. 
Estai licimiento  de  aguas  minérales  sulfurosas  situado  en  la  marjcn  izcjuicrda  del  rio  Llo- 
bregat  en  el  termina  de  Esparraguera  en  la  provincia  de  Barcelona.  Barcelona,  1853,  in-8». 
—  Du  jiÊME.  Descripcion  del  sistema  actual  balnerio  de  La  Puda  con  la  demonslracicn  de 
sus  graves  imper fecciones  y  de  las  principales  bases  en  que  deberia  fundarse  su  reforma 
termal  ;  i8o5. —  Du  jiêjie.  Acla  de  la  scsion  pàblica  inaugural  que  celcbrô  la  Academia 
de  medicina  y  cirurgia  de  Barcelona;  La  Puda  y  Panlicosa.  Barcelona,  18G'2,  in-8».  —  Dir 
MÊME.  Ilisturia  topografica,  quimica  y  medica  de  La  Puda  de  Montserrat,  precedida  de 
algunas  generalidadcs  de  liidrologia  gênerai  y  balnearia   Barcelona,  1865,  in-8°     A.  R. 

LA  PYR®:^'ÉE  et  coi\CHE.s  (Eaux  MINÉRALES  de),  athermales,  bicarbona' 
tées  ferrugineuses  faibles,  carboniques  faibles.  Ces  deux  sources  émergent  dans 
le  département  du  Cantal,  à  5  kilomètres  au  nord  d'Allanches;  la  première  est 
sur  le  territoire  de  la  commune  de  Chanet  et  la  seconde  sur  celui  de  la  com- 
mune de  Molèdes.  Elles  sont,  l'une  et  l'autre,  trop  peu  importantes  pour  qu'il 
soit  utile  de  leur  consacrer  à  chacune  d'elles  un  article  spécial.  Leurs  griffons 
sont  très-rapprochés  d'ailleurs,  puisqu'ils  se  trouvent  dans  une  gorge  très-étroite 
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de  la  même  vallée  et  sm^  chaque  rive  de  la  petite  rivière  de  la  Sionne.  Le  pays  est 
d'un  accès  très-difficile,  mais  il  est  très-accidenté  et  très-curieux  à  visiter.  Deux 
montagnes,  à  base  de  granit  presque  complètement  recouvert  de  basalte,  ferment 
la  vallée  au  nord  ;  l'horizon  est  limité  au  sud  par  les  montagnes  les  plus  élevées 
du  Cantal  dont  la  cime  est  toujours  sous  la  neige.  Des  rochers  abrupts,  avec  leurs 
cailloux  mobiles,  dominent  le  lit  de  la  Sionne  ;  quelques-uns  de  leurs  versants 
sont  cependant  occupés  par  des  terres  cultivées  que  les  grandes  pluies  et  les 
orages  entraînent  peu  à  peu  au  fond  de  la  vallée.  Les  pentes  sont  moins  rapides 
au  midi,  aussi  sont-elles  garnies  de  hêtres  et  de  pâturages  dont  l'ombre  et  la  fraî- 
cheur contrastent  avec  l'aridité  de  la  roche  complètement  dénudée. 

La  source  de  La  Pyronée,  la  plus  anciennement  découverte,  est  fréquentée 
par  un  assez  grand  nombre  de  buveurs  pendant  les  mois  les  plus  chauds  de 
l'année;  ils  trouvent  des  logements  simples,  mais  convenables,  à  l'hôtel  du 
Moulin  de  La  Pijronée,  situé  à  environ  1  kilomètre  de  la  source  qui  émerge  sur 
la  rive  droite  de  la  Sionne,  à  la  partie  la  plus  basse  du  petit  bois  de  hêtres  qui 
appartient  aux  terrains  communaux  de  Combalu.  L'eau  sort  du  granit  par  plu- 
sieurs filets,  se  réunissant  dans  un  même  bassin  au-dessus  duquel  on  a  élevé  un 
pavillon  d'une  architecture  primitive.  Cette  eau  est  claire  et  limpide  ;  elle  laisse 
déposer  cependant  une  boue  rouge;Ure  assez  abondante,  elle  n'a  aucune  odeur; 
sa  saveur  est  piquante  et  nullement  désagréable;  sa  température  est  de  10"  cen- 
tigrade. Son  analyse  chimique  n'a  jamais  été  faite  ;  on  sait  seulement  que  le 
gaz  qui  s'en  dégage  est  de  l'acide  carbonique  et  qu'elle  tient  en  dissolution  du 
bicarbonate  de  1er  et  des  sels  alcalins  et  terreux. 

A  40  mètres  de  la  source  de  La  Pyronée,  en  remontant  le  bord  gauche  de  la 
Sionne,  à  ï  kilomètre  environ  du  hameau  de  Couches,  se  trouve  le  point  d'émer- 
gence de  la  source  de  Conches.  Les  propriétés  physiques,  chimiques  et  thérapeu- 
tiques de  cette  eau  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  source  précédente,  mais  à 
un  degré  moins  prononcé  ;  aussi  les  visiteurs  y  sont-ils  moins  nombreux. 

Emploi  thérapeutique.  Trois  praticiens  de  la  contrée,  MM.  les  docteurs  Far- 
radesche-Cliaubasse,  Labranche  et  Mourguyc  ont  conununiqué  à  M.  le  profes- 
seur Nivet  des  observations  qui  prouvent  que  les  eaux  de  La  Pyronée  et  de 
Couches,  mais  surtout  les  premières,  sont  efficaces  dans  l'anémie  et  la  chlorose, 
dans  les  suites  de  lièvres  paludéennes  et  dans  les  catarrhes  chroniques  de  la  vessie. 

BiBLiOGiiAPiiiE.  —  Farradesche-Chaubasse,  Ladhanche,  Mourgdye.  Annuaire  du  Cantal,  1828- 
1829. —  Nivet  (V.).  Eaux  minérales  du  département  du  Cantal.  Clermont-Ferrand,  pages 
27-28.  A.  R. 

i  LAQUE.  Chimie  et  pharmacologie.  Matière  d'apparence  résineuse,  de 
couleur  brune,  plus  ou  moins  jaunâtre  ou  rougeàtre,  qui  se  récolte  dans  l'Inde, 
jla  Malaisie,  à  Guatemala,  etc.,  et  qui  est  exsudée  par  certains  arbres,  sous  l'in- 
/  tluence  d'insectes  hémiptères  dont  le  rôle,  dans  la  production  de  cette  substance, 
devra  être  examiné  à  l'article  Coccus.  Les  rameaux  chargés  de  laque  sont  enduits 
d'une  croule  creusée  de  cellules  particulières,  qui  renferme  des  œufs,  des  cadavres 
d'insectes  fécondés  et  un  duvet  blanchâtre.  Toutes  ces  matières  agglutinées  dans 
la  masse  résineuse  constituent  la  laque  {Résine-laque  ou  Gomme-laque).  Elle  se 
nomme!/,  en  bâtons  quand  elle  se  présente  sur  les  rameaux  de  la  façon  qui  vient 
d'être  dite.  Détachée  et  divisée  en  fragments ,  elle  devient  la  L.  en  sortes  ou. 
en  grains.  La  L.  en  plaques  ou  écailles  ou  L.  plate  est  la  même  substance  fondue 
dans  l'eau  bouillante  et  coulée  sur  des  plaques  polies.  On  prépare  encore  dans' 
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l'Inde  une  L.  filée  ou  en  fils,  un  Lac-lacque,  qui  s'obùeut  en  précipitant  par 
l'alun  une  dissolution  alcaline  de  gomme-laque,  et  un  Lac-dye,  employé  dans  la 
teinture,  qu'on  dit  être  la  matière  colorante  de  la  laque,  mèléo  à  de  l'argile  et 
réduite  par  évaporation. 

La  laque  en  bâtons  colore  la  salive,  lorsqu'on  la  mâche  pendant  quelque 
temps  ;  elle  répand  une  odeur  forte  et  agréable  quand  on  la  chauffe  ou  qu'on 
la  farùle.  Il  faut  choisir,  en  pharmacie,  la  laque  en  grains  la  plus  foncée  en  cou- 
leur, car  on  la  décolore  souvent  dans  l'Inde  oij  son  principe  colorant  est  très-usité 
dans  la  teinture  des  étoffes.  La  même  chose  a  lieu  pour  la  laque  eu  écailles.  Il 
faut  préférer  celle  qui  est  rouge  et  transparente  comme  étant  plus  rapprochée  de 
son  état  naturel. 

La  laque  n'est  pas  une  résine  pure  ;  elle  est  composée  cependant  d'une  résine 
qui  en  fait  la  plus  grande  partie,  d'une  matière  colorante  rouge  soluble  dans  l'eau  ,' 
et  les  acides,  de  cn^e  et  de  gluten  ;  elle  est  aussi  quelquefois  altérée  par  quelques 
corps  étrangers,  comme,  par  exemple,  l'écorce  des  arbres  qui  la  fournissent.  Ces 
matières  varient  en  proportions  non-seulement  d'une  laque  à  une  autre,  mais  ' 
encore  dans  la  même  sorte,  selon  les  soins  apportés  dans  sa  préparation  et  les  ' 
usages  qu'on  lui  a  fait  subir.  Nous  présentons  ici  l'analyse  comparative  de  ces  trois 
sortes,  par  Hachette  ;  elle  fait  voir  leurs  valeurs  respectives  : 

LAOUE    PLATE.  LAQUE   EN    GRAINS.  I.AQUE   EN    BATONS. 

Résine "  90,9 8S,5 68,0 

Matière  colorante  .   .        0,5 2,5 10,0 

Cire -i.0 4,5 6,0 

Gluten 2,8 2.0 5,5 

Corps  étrangers.   .   .        0,0 0,0 6,5 

Perte 1,8. 2,5. 4,0 

ToTAOî.  .  .   .     100,0 100,0 100,0 

Ainsi  la  laque  plate  est  très-riche  en  résine,  mais  contient  fort  peu  de  matière 
colorante  ;  la  laque  en  bâtons,  au  contraire,  se  compose  de  moins  de  résine,  mais 
d'une  forte  proportion  de  matière  colorante.  La  laque  en  grains  est  intermédiaire, 
quant  à  ses  principes  constituants,  aux  deux  autres  sortes. 

On  attribuait  autrefois  à  la  laque  des  propriétés  toniques  et  astringentes,  mais 
aujourd'hui  son  usage  médical  est  presque  complètement  abandonné;  elle  n'est 
guère  employée  que  comme  dentifrice.  On  en  prépare  une  teinture  alcoolique.  Son 
plus  grand  usage  est  pour  la  fabrication  de  la  cire  à  cacheter,  pour  la  chapellerie  et 
la  teinture;  elle  entre  aussi  dans  la  composition  de  certains  vernis  et  de  quelques 
mastics  employés  à  souder  des  matières  métalliques  ou  vitreuses.  {Voy.  Coccus.) 

T.  GOBLEY. 

« 

K..4QUEnivES.  Archipel  de  l'océan  indien,  situé,  avec  les  Maldives,  près  de 
la  pointe  de  l'Indoustan.  11  en  sera  dit  un  mot  à  l'occasion  de  cette  dernière  con- 
trée. {Voy.  Indoustan.) 

L,A  REVAUTE  OU  LES  RIBAUTES  (Eau  MINÉRALE  de).  Cette  fontaine,  dont 
l'eau  est  bicarbonatée  ferrugineuse  et  carbonique,  est  dans  le  département  du  Can- 
tal, dans  la  commune  de  Menet  et  près  du  hameau  de  Tautal-Bas.  Son  griffon 
émerge  dans  une  des  bifurcations  de  la  vallée  de  la  Sumène,  sur  la  rive  gauche 
et  à  quelques  mètres  du  ruisseau.  La  fontaine  de  La  Rêvante  est  fréquentée  sur- 
tout par  les  jeunes  fdles  du  pays  qui  viennent  boire  son  eau  pendant  la  belle  sai- 
son, pour  se  guérir  des  pâles  couleurs  et  des  accidents  qu'elles  déterminent. 
Certains  buveurs,  dont  les  digestions  sont  difficiles,  se  rendent  aussi  chaque 
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année  auprès  de  cette  source  pour  se  débarrasser  des  troubles  dyspeptiques  qui 
les  font  souflVir  quelquefois  depuis  longtemps. 

BiBLiocnAPFiE.  —  Mary.  Notes  manuscrites.  —  Nivet  (V.).  Eaux  minérales  du  dénartemenl 
du  Cantal.  Clermont-Ferrand,  in-8°,  page  54.  A  R 

LAR™  (/armws,  de^api^bç  épais).  Genre  d'insectes  coléoptères,  de  la  famille 
des  Curculionides  ou    charançons,  établi  par  GcrmaT  {Insect.  spec,  I,  p.  579) 
adopté  par  Schœnherr,  et  tous  les    entomologistes  modernes.  Ces   insectes  ont 
un  corps  ovalaire,  épais,    raccourci,  avec   le  bec   peu    allongé,    cylindrique,  à/ 
scrobe  infléchi,  très-oblique,  le  prothorax  fortement  bisinué  àlabasc,  récussonf 
déprimé,  très-petit,  les  tarses  de  quatre  articles  à  ongles  soudés  à  leur  base.  Les' 
Larinus  vivent  à  l'état  de  larve  sur  les  végétaux  de  la  famille  des  Carduacées,  et| 
les  insectes  parfaits  se  trouvent  sur  les  mêmes  plantes.  Le  L.  maculatiis  se  dé-' 
veloppe  dans  les  capitules  de  YEchmops  ritro,  le  L.  cijnarœ  sur  le  Cynara 
cardunculus,  le  L.  Sturnus  sur  le  Cirsium  lanceolatum,  etc.,  etc. 

Ces  insectes  n'auraient  aucun  intérêt  médical,  si  une  espèce  du  o-enre  dési- 
gnée sous  le  nom  de  iarmws  .^Mèra^osus  par  Chevrolat  (i. /iiV/i^mwsGuibourt), 
ne  produisait,  à  l'état  de  larve,  une  coque  faisant  partie  de  la  matière  mé- 
dicale, et  appelée  Trehala  ou  Tricala.  Les  Arabes  de  Syrie  lui  donnentlenom 
de  thrâne,  et  par  corruption  thrale,  trehala. 

Le  trehala  est  admis  dans  la  pharmacopée  persane  du  frère  Ange  (de  Tou- 
louse), sous  le  nom  de  Schakar  el ma-ascher ;  elle  est  comparée  aune  dragée 
formée  sur  un  noyau  de  pistache;  la  substance  douce  qui  revêt  la  coque  est 
appelée  Schakar  tigal,  ce  qui  veut  dire  :  sucre  de  nids. 

Le  trehala  n'est  autre  chose  que  la  coque  formée  par  la  larve  du  Larinus 
subrugosus  (insecte  incomplètement  décrit).  Cette  coque,  longue  de  15à  20  mil- 
limètres, est  ovoïde,  rugueuse  extérieurement,  formée  de  grains  agglomérés  et 
d'un  blanc  grisâtre.  On  y  remarque  une  dépression  longitudinale  qui  provient 
du  rameau  sur  lequel  la  coque  est  fixée  par  la  larve.  La  plante  sur  laquelle 
on  trouve  le  trehala  est,  suivant  Decaisne,  un  Echinops  de  Syrie,  et  non  un 
Onopordon.  Cette  espèce  d'Echinops  et  l'insecte  du  trehala  proviennent  en 
majeure  partie  du  désert  qui  sépare  Alep  de  Bagdad. 

Quand  on  fend  la  coque,  on  trouve  une   cavité  lisse  et  blanchâtre,    parfois 
un  peu  rougeàtre.  H  n'est  pas  rare  d'y  trouver  soit  la  larve,  ou  la  nymphe   soiti 
le  Larinus  développé.  Quand  l'insecte  a  quitté  la  coque,  celle-ci  est  percée  d'un 
trou  circulaire.  Moquin- Tandon  a  fait  figurer  les  coques  du  Larinus  dans   sa 
Zoologie  médicale,  p.  145,  fig.  46  et  47. 

11  serait  oiseux  de  discuter  si  le  trehala  est  une  galle.  Ce  que  nous  savons 
des  métamorphoses  des  Larinus  nous  démontre  jusqu'à  l'évidence  qu'il  s'agit 
d'un  nid,  d'une  coque  où  la  larve  se  transforme.  La  supposition  du  frère  An<re 
et  de  Guibourt,  qui  pensaient  que  l'insecte  habitait  sa  coque  et  y  rentrait  après 
l'avoir  quittée,  est  tout  à  fait  erronée. 

Le  tissu  du  trehala  est  d'apparence  amylacée,  dur  et  craquant  sous  la  dent 
d'une  saveur  sucrée.  L'eau,  à  la  tenqx'rature  ordinaire,  tuméfie  et  gonfle  le 
trehala  sous  forme  de  bouillie  mucilagineuse,  sans  le  dissoudre  entièrement- 
l'iode  le  colore  en  bleu  foncé  ou  en  rouge  \ineux.  Par  l'analyse,  on  y  trouve 
de  la  gomme,  un  amidon  spécial  beaucoup  moins  attaquable  par  l'eau  que  celui  de 
la  pomme  de  terre,  et  un  sucre  nouveau  cristallisable,  analogue  à  celui  du  sucre 
de  canne,  toutefois  beaucoup  plus  stable,  et  que  Berihelot  a  nommé  tréhalose. 
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Ou  recueille  le  fre/ia/a  avant  la  sortie  de  l'insecte  parfait.  Pour  faire  usage  de 
cette  coque  en  Turquie  et  en  Syrie,  on  en  concasse  15  grammes  environ,  et  on  les 
met  dans  un  litre  d'eau  bouillante;  au  bout  d'un  quart  d'heure,  après  agitation,  on 
a  un  décocte  utile  dans  les  bronchites  catarrhales  et  les  maladies  des  voies  respi- 
ratoires. 

Le  trehala  entre  dans  l'alimentation,  son  usage  est  aussi,  dit-on,  répandu  en 
Client  que  le  sont  en  France  le  tapioca  et  le  salep. 

Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  le  Larinus  antiodontalgicus  Gerbi,  (Schonh. 
CurcuL,  m,  p.  148),  qui  est  le  thaumalurgus  deRossi,  et  qui,  mal<^ré  ces  noms 
pompeux,  n'a  guère  de  propriéti's  thérapeutiques.  Cet  insecte,  placé  aujourd'hui 
dans  le  genre  Wiynocyllus  de  Gerniar,  se  trouve  en  Itahe  sur  un  chardon  très- 
«pineux.  (Voy.  Ann.  de  la  Société  entomologique  de  France,  année  1858  Bul- 
letin, p.  ccxLvi).  A.  Laboulbène'. 

I.ARIX.     Voy.  Mélèze. 

LAKMES.     Voy.  Lacrymale  (Glande)  et  Dacryoline. 

LAKMES  DE  JOB.  Prétendues  grames  diurétiques.  Ce  sont  les  fruits,  en- 
tourés de  bractées  durcies,  d'une  Graminée,  le  Coix  Lacryma  L.  {Voy.  ce  mot.) 

H.  B«. 

LARMES  »E  viM.  Produit  résineux  du  Sapin  du  Levant  ou  Pinus  oriea- 
talis  L.  [Voy.  Pin.)  H    ^^ 

LARMILLE.  La  L.  des  Indes  est  la  même  chose  que  les  Larmes  de  Job. 
{Voy.  ce  mot.)  La  L.  des  champs  est  le  Lilhospennum  arvense  L.  {Voy.  Gre.mil.) 

H.  B«. 

LARMOTEIHEIWT.      Voy.  ÉPIPHORA. 

LA  ROCRE-CARUON  (Eac  MINÉRALE  de),  atliermale,  bicarbonatée  ferrugi- 
neuse faible,  carbonique  faible,  dans  le  département  du  Rhône,  dans  l'arrondis- 
sement et  dans  le  canton  de  Lyon,  à  l'extrémité  supérieure  d'une  vallée,  dont  elle 
porte  le  nom,  n'est  qu'à  5  kilomètres  de  Lyon.  Une  seule  somxe  émerge  à  La 
Roche-Cardon;  elle  a  plusieurs  griffons;  le  débit  du  pnncipal  est  évalué  à 
5000  htres  en  vingt-quatre  heures. 

^  Cette  eau  est  claire  et  hmpide,  mais  elle  laisse  déposer  une  certaine  quantité 
û'une  matière  jaune  rougeàtre  qui  tache  les  objets  avec  lesquels  elle  est  en  con- 
tact. Elle  ternit  promptement  la  transparence  des  verres,  sur  les  parois  internes 
desquels  des  bulles  gazeuses  assez  grosses  viennent  se  fixer.  L'eau  de  La  Roche- 
Cardon  est  inodore  ;  sa  saveur  est  ferrugineuse  ;  elle  rougit  les  préparations  de 
tournesol;  sa  température  est  de  12»,8  centigrade,  celle  de  l'air  étant  de  IG»,? 
centigrade.  Son  analyse  chimiquo  a  été  faite  par  MM.  Lambert  et  Poumai-ède  qui 
ont  trouvé  dans  iOOU  grammes  d'eau  les  principes  suivants: 

iSicaibonate  de  chaux 0  55Q 

—  magnésie o!oi7 

—  pi'otoxyde  de  fer (',031 

—  mangancse 0,021 

Chlorure  de  sodium , 

Hjposu  litc  alcalia J 

Aluiiiiiie '  (  Q  Qgg 

Pliospliule  alcalin (     ' 

Malicre  organique i 

Total  des  MATiÈr.Es  fixes (^474* 

Caz  acide  carLonique  libre traces. 
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L'eau  de  la  source  de  L-i  Roche-Cardou  est  exclusivement  employée  en  boisson 
dans  les  affections  où  il  convient  d'avoir  recours  à  une  médication  analeptique  et 
reconstituante.  »    n 

LA  ROCnE-POSAY  (Eadx  MI^ÉRALES  ET  BOUES  ME) ,  athermcdes ,  sulfatées  caU 
ciques  faibles,  sulfureuses  faibles.  Dans  le  département  de  la  Vienne,  dans  l'ar- 
rondissement de  Chàtellerault,  à  22  kilomètres  de  la  ville  de  ce  nom',  dans  un 
pays  très-accidenté  et  très-beau,  émergent  les  trois  sources  de  La  Roche-Posay 
d'un  terrain  calcaire  et  à  une  petite  distance  l'une  de  l'autre.  On  les  nomme- 
source  de  l'Est,  source  du  Sud  et  source  de  l Ouest.  f,eurs  griffons  n'ont  point  un 
captage  séparé,  leur  eau  se  rend  à  un  bassin  commun  où  on  la  puise  pour  les 
besoins  balnéothcrapiques  de  l'établissement  minéral  et  des  maisons  particu- 
lières. Ces  eaux  sont  claires  et  limpides,  elles  laissent  déposer  pourtant  dans  leur 
réservoir  un  sédiment  terreux  qui  est  employé  localement  sous  lorme  de  cata- 
plasmes ;  leur  odeur  est  légèrement  sulfureuse,  surtout  au  moment  des  cbange- 
ments  de  temps  et  à  l'approche  des  orages  ;  les  eaux  sont  alors  moins  transpa- 
rentes, elles  deviennent  un  peu  louches  et  leur  précipité  est  plus  abondant.  Leur 
saveur  est  fade  sans  être  désagréable  ;  leur  action  n'est  pas  sensible  sur  les  pré- 
parations de  tournesol;  leur  température  est  de  H»,5  centigrade  à  12°,8  centi- 
grade, l'air  extérieur  étant  à  17",1  centigrade.  Leur  densité  n'est  pas  connue 
et  leur  analyse  chimique  est  très-incertaine,  quoique  ces  eaux  soient  employées 
depuis  un  très-long  temps.  D'après  un  travail  sommaire  de  MM.  Boullay  et 
0.  Henry,  1000  grammes  d'eau  de  cliacune  des  sources  de  La  Roche-Posay  ren- 
ferment : 

Source  de  l'Est 1  gramme  20  centigrammei 

—  du  Sud 0       ti2  

—  de  l'Ouest 0       _       52  — 

de  matières  fixes.  L'eau  mélangée  des  trois  sources  contient,  sur  1000  grammes, 
l8'-,40  de  principes  constituants,  au  nombre  desquels  est  l'arsenic  en  proportion 
minime. 

L'établissement  contient  dix  baignoires  de  bois  :  les  trois  hôtels  principaux  de 
la  Roche-Posay  ont  vingt-huit  baignoires.  Les  préposés  au  service  des  bains  vont 
chercher  l'eau  minérale  dans  le  réservoir  dont  nous  avons  parlé,  ils  en  font  chauf- 
fer une  partie  dans  des  chaudières  et  à  l'air  hbre  ;  l'autre  partie  est  employée  à 
SA  température  native. 

Le  captage  et  l'aménagement  des  sources  de  cette  station  laissent  beaucoup  à 
désirer,  l'installation  des  établissements  publics  et  privés  est  trop  primitive,  le 
chauffage  des  eaux  est  très-défectueux,  et  pourtant  près  de  trois  cents  malades 
des  départements  hniitrophes  viennent  chercher  chaque  année  aux  sources  et  aux 
boues  de  La  Roche-Posay  la  guérison  d'affections  que  les  moyens  officinaux  n'ont 
pu  faire  disparaître. 

Emploi  thérapeutiqde.  Les  eaux  de  ce  poste  minéral  sont  administrées  en  bois- 
son et  en  bains.  Leurs  effets  physiologiques  sont  bien  peu  marqués  ;  l'eau  de  la 
source  de  l'ouest  seule  est  diurétique,  d'après  M.  le  docteur  Vidal  (de  Poitiers) .  Les 
eaux  de  La  Roche-Posay  à  l'intérieur,  en  bains  et  en  cataplasmes  de  bouc  limo- 
neuse qui  contient  probablement  des  détritus  de  conferves,  sont  principalement 
indiquées  dans  les  affections  de  la  peau  auxquelles  un  traitement  peu  excitant 
doit  être  prescrit.  Ainsi  les  dartres  sécrétantes,  comme  l'eczéma  et  l'impétigo,  se 
trouvent  souvent  traitées  plus  avantageusement  aux  eaux  à  peine  sulfureuses  et 
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arsenicales  de  La  Roclie-Posay  qu'auprès  de  sources  plus  chargées  en  principes 
sulfurés  ou  sulfureux.  Les  eaux  en  bains  et  en  applications  topiques  font  la  cure 
à  peu  près  exclusive  des  rhumatisants.  Les  dyspeptiques,  les  chlorotiques  et  ceux 
qui  ont  des  engorgements  du  foie  et  de  la  rate  prennent  surtout  l'eau  en  boisson 
et  eu  bains.  Les  cataplasmes  de  boues  et  l'eau  en  boisson  sont  conseillés  à  ceux 
qui  ont  de  vieilles  plaies  et  des  ulcères  variqueux,  ou  de  nature  scrofuleuse. 

Durée  de  la  cure  :  un  mois  en  général. 

On  n'exporte  pas  les  eaux  de  La  Roche-Posay.  A.  Rotueeau. 

LAROQUE  (Eaux  mikérales  de).  Voy.  Le  Boulod. 

LARREY  (Les),  l^lusieurs  chirurgiens  de  ce  nom  et  de  la  même  famille,  parmi 
lesquels  le  célèbre  chirurgien  en  chef  des  armées  de  l'Empire,  doivent  nous 
arrêter  quelques  instants. 

Larrey  (Alexis),  né  à  Beaudéan,  près  Bagnères-de-Bigorre,  en  1750,  étudia  à 
Toulouse,  sous  Bonnet,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital  général,  dont  il  devint 
le  gendre  et  auquel  il  succéda.  Larrey  mit  à  profit  cette  position  pour  organiser, 
avec  le  concours  de  ses  collègues,  un  enseignement  dans  lequel  la  démonstration 
de  l'anatomie  et  delà  chirurgie  lui  furent  confiés  ;  c'est  là  que  commencèrent  leurs 
études  les  deux  neveux  dont  nous  allons  bientôt  parler. 

Divers  travaux,  communiqués  à  l'Académie  de  chirurgie,  lui  avaient  valu  le 
titre  de  membre  associé  correspondant.  Son  mérite  reconnu  le  désigna  naturelle- 
ment comme  directeur  et  professeur  de  lÉcole  secondaire  de  Toulouse,  à  l'époque 
où  elle  fut  instituée.  Enfin  il  fut  plus  tard  décoré  de  la  Légion  d'honneur  et  associé 
régnicole  de  l'Académie  de  médecine.  Il  mourut  le  17  décembre  1827. 

Alexis  Larrey  avait  eu  deux  lils  qui  ont  suivi  tous  deux  la  carrière  médicale. 
L'aîné,  encore  vivant,  est  retiré  à  Toulouse  ;  le  second,  chirurgien  de  l'ancienne 
armée,  est  mort  depuis  longtemps. 

Larrey  (Domimqi;e-Jean),  une  des  plus  grandes  illustrations  contemporaines. 
Né  à  ce  même  village  de  Baudéan,  le  8  juillet  1766,  Dominique  commença  ses 
études  médicales  sous  son  oncle,  Alexis  Larrey,  à  Toulouse,  et  vint  les  terminer  à 
Paris.  En  1787,  à  la  suite  d'un  concours,  il  fut  désigné  comme  chirurgien  delà 
marine  royale,  pour  s'embarquer  sur  la  frégate  la  Vigilante,  qui  devait  faire  une 
croisière  dans  les  eaux  de  l'Amérique  du  Nord,   vers  le  banc  de  Terre-Neuve.  ' 
Après  une  cami  agne  des  plus  i  énibles,  pendant  laquelle  Larrey  donna  maintes 
preuves  de  cet  esprit  actif  et  ingénieux,  qui  devait  porter  si  loin  et  si  haut  sa  répu- 
tation, il  eut  la  satisfaction  de  revenir  à  Brest  sans  avoir  perdu  un  seul  homme  par 
cause  de  maladie.  De  retour  à  Paris,  il  continua  ses  études  anatoraiques  sous  la 
direction  du  célèbre  Sabatier.  Attaché,  en  1792,  comme  chirurgien  aide-major  à 
l'armée  du  Rhin,  il  lut  douloureusement  li-appé  de  la  lenteur  avec  laquelle  les 
ambulances  placées  à  la  suite  de  l'armée  venaient  au  secours  des  blessés.  Ces  mal- 
heureux restaient  quelquefois  sur  le  champ  de  bataille  pendant  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures,  privés  de  secours  et  de  nourriture,  de  sorte  que  la  plupart 
périssaient  faute  de  soins  administrés  à  temps.  C'est  pour  remédier  à  ces  graves 
nconvénients,  qu'il  imagina  le  système  des  ambulances  volantes,  qui  permet  de 
suivre  toutes  les  manœuvres  des  trou^  es,  de  recueillir  et  de  panser  les  blessés 
jusque  sous  le  feu  de  l'ennemi.  Déjà  célèbre,  malgré  sa  jeunesse,  nous  voyons 
Larrey,  en  1796,  à  peine  âgé  de  trente  ans,  professeur  à  l'école  du  Val-de-Gràce, 
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qui  venait  d'être  créée,  mais  d'où  il  fut  bientôt  enlevé  pour  rendre  aux  armées 
des  services  plus  effectifs.  11  lit  partie  de  l'expédition  d'I-^ypte,  et  montra  tout  ce 
que  l'on  pouvait  attendre  de  son  courage  et  de  son  dévouement,  lors  delà  retraite 
qui  suivit  la  levée  du  siège  de  Saint-Jean-d'Acre.  Décoré  un  des  premiers  en  1804 
il  est,  en  1805,  nommé  inspecteur  général  du  service  de  santé  des  armées  et 
chirurgien  en  chef  de  la  garde,  poste  qu'il  occupa  pendant  les  terribles  campa-nes 
de  l'Enipue  en  Allemagne,  en  Pologne  et  en  Espagne.  Les  services  qu'il  rendit 
pendant  ces   luttes  de  géants,  son  zèle  infatigable,  les  ressources  qu'il  savait 
trouver  dans  les  circonstances  les  plusdiliiciles  et  les  plus  périlleuses,  lui  avaient 
attiré  avec  ^e^llme,  rattachement  de  l'empereur,  qui  l'avait  créé  officier    puis 
commandeur  de  la  Légion  d'honneur,  lui  avait  accordé  le  titre  de  baron  et  'c:iiin 
l'avait  nommé,  en  1812,  chirurgien  en  chef  de  la  grande  armée.  C'est  pendant 
la  désastreuse  expédition  de  Russie  et  les  dernières  camp.ignes,  que  Larrcy  eut  à 
remplir  ses  pénibles  fonctions  de  manière  à  mériter,  on  peut  le  dire  sans  ex  ité- 
ration, l'admiration  de  l'Europe  entière.  Après  la  chute  de  l'Empire,  Larrey  mt 
placé  comme  chirurgien  en   chef  de  la  garde  royale  et  reçut  le  titre  de  membre 
honor^are  du  con>ed  de  santé  des  armées.  Il  avait  lait  partie,  dès  la  fondation  de 
1  Académie  de  médecine,  et,  en  1829,  il  remplaça  Pelletan  à  l'Institut    Mal-ré 
son  âge  avancé  et  les  fatigues  inouïes  qu'il  avait  endurées,  Larrey  avait  accepté 
une  mission  d'inspection  en  Algérie;  mais,  au  retour,  il  succomba  à  Lyon,  le 
l"aoùt  1842,  à  une  congestion  pulmonau-e,  qu'il  avait  contractée  pendant  la 
traversée,  et  qui  l'emporta  dans  sa  soixante-seizième  année. 

On  sait  que,  malgré  les  occupations  incessantes  de  son  service,  au  milieu  des 
campagnes  les  plus  rudes,  Larrey  recueillait,  mettait  en  ordre  et  rédigeait  ses 
observations,  composait  les  mémoires  qu'il  avait  rassemblés  en  corps  d'o°ivr.."es, 
documents  bien  précieux  pour  la  chirurgie  militaire.  Un  juge  compétent  Bé^n,,' 
apprécie  comme  il  suit  les  travaux  scientifiques  de  Larrey  :  «  Dans  un  inémoirê 
resté  inédit,  et  que  l'Académie  royale  de  chirurgie  a  couronné  durant  les  derniers 
jours  de  son  existence,  il  a  puissamment  contribué  à  fixer  la  forme  que  doivent 
avoir  les  aiguilles  à  suture.  Plus  t  .rd,  il  fit  connaître,  le  premier,  que  les  bubons 
pestilentiels  n'ont  pas  leur  siège  dans  les  ganglions  lymphatiques,  mais  qu'ils  se 
développent  au  milieu  du  tissu  cellulaire  qui  avoisine  les  grandes  ouvertures 
des  cavités  splanchniques.  A  l'occasion  de  l'ophtlialmie,  dite  d'Egypte,  il  a  étabU 
contre  l'opinion  des  médecins  et  des  voyageurs,  que  cette  maladie  n'est  pas  causée 
par  le  vent  ou  le  sable,  mais  bien  par  la  fraîcheur  extrême  et  l'humidité  des  nuits 
qui  succèdent  à  la  chaleur  brûlante  du  jour.  Dans  un  mémoire  sur  le  létano^ 
traumatique,  il  fit  observer  que  la  situation  de  la  blessure  détermine  suivant  les 
nerls  qui  sont  irrités,  tantôt  l'opistothonos,  tantôt  l'emprosthotonos,  etc.  Il  a  com- 
muniqué, à  ce  sujet,  à  la  Société  médicale  d'émulation,  un  mémoire  peu  connu 
sur  la  division  que  l'on  peut  étabhr  entre  les  principaux  nerfs  de  la  vie  de  relation 
On  doit  à  M.  Larrey  des  observations  intéressantes  sur  les  elfets  spéciaux  que  mo- 
duiscnt  les  altérations  ou  les  blessures  des  diflérentcs  parties  de  l'encéphale.  Le 
premier,  il  a  eu  l'idée  de  pratiquer  des  contre-ouvertures  au  crâne,  afin  d  extraire 
des  projectdes  arrêtés  sous  les  méninges,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du 
point  de  leur  entrée.  Ses  idées  sur  l'origine  du  stimulus  qui  fait  mouvoir  liri.  et 
sur  la  nutrition  du  cristallin,  expliquent  fort  bien  l'un  et  l'autre  de  ces  phéno- 
mènes. 11  aétabh  une  méthode  nouvelle  pour  le  traitement  des  plaies  pénétrantes 
de  poitrine,  ainsi  que  pour  l'extraction  des  projectiles  perdus  dans  cette  cavité 
Enfin,  il  a  émis  des  idées  neuves  sur  le  mécanisme  suivant  lequel  s'opère  la  gué- 
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risoii  après  l'opération  de  l'empyème.  M.  Larrey  a  imaginé  pour  l'opération  de 
l'hydrocèle  un  procédé  que  recommandent  de  nombreux  succès.  Il  croit  avoir  dé- 
montré que  l'orifice  externe  des  fistules  est  toujours  immédiatement  fixé  au- 
dessous  des  sphincters.  Son  procédé  pour  l'amputation  du  bras  à  l'article  est  un 
des  plus  faciles  et  des  plus  favorables  à  une  prompte  guérison.  La  manière  dont 
il  procède  à  l'amputation  dans  l'articulation  coxo-fémorale,  est  préférable  à  tout 
ce  qui  a  été  fait  depuis.  Il  a  imaginé  de  couper  la  jambe  dans  l'épaisseur  des  con- 
dyles  du  tibia,  en  désarticulant  le  péroné.  Enfin,  indépendamment  des  recherches 
auxquelles  il  s'est  livré,  concernant  le  sarcocèle  et  les  autres  maladies  des  testi- 
cules, les  plaies  de  la  vessie  et  l'exécution  de  l'opération  de  la  taille,  pour  extraire 
les  corps  étrangers  arrêtés  dans  cet  organie,  l'époque  à  laquelle  il  convient  de  pra- 
tiquer les  amputations  (il  est  pour  l'opération  immédiate)  à  la  suite  des  blessures, 
les  abcès  au  foie  qui  résultent  de  l'hépatite  produite  par  certaines  divisions  à  là 
tête,  les  plaies  des  intestins  pour  lesquelles  il  a  pratiqué  la  suture  du  pelletier 
avec  succès  ;  indépendamment,  dis-je,  de  ces  travaux,  M.  Larrey  a  présenté  des 
remarques  importantes  sur  les  anévrysmes,  sur  les  luxations  du  fémur  en  bas  et 
en  arrière,  et  surtout  sur  la  carie  des  os.  soit  que  cette  maladie  affecte  les  ver- 
tèbres, soit  qu'elle  ait  son  siège  dans  les  articulations  profondes  des  membres.  Il 
a  lait  connaître  par  des  faits  nombreux  l'efficacité  des  moyens  contre  ces  maladies 
terribles,  ainsi  que  dans  les  cas  de  phthisie  pulmonaire,  d'hépatite  chronique, 
de  paralysie,  etc.  »  {Biogr.  med.,  t.  V,  p.  517  ;  Paris,  1822,  in-S".) 

Quant  au  caractère  privé,  il  est  peint  tout  entier,  et  d'un  mot,  dans  cette  phrase 
du  testament  de  Napoléon,  datée  de  Sainte-Hélène,  à  l'occasion  d'un  legs  de 
100,000  francs.  C'est,  dit  Napoléon,  «  l'homme  le  plus  vertueux  que  j'ai^ ren- 
contré :  il  a  laissé  dans  mon  esprit  l'idée  du  véritable  homme  de  bien.  » 

Voici  l'indication  des  principaux  écrits  mis  au  jour  par  Larrey. 

I.  Dissert.  sur  les  amputations  des  membres  à  la  suite  des  coups  de  feu,  étaiiie   etc 
Paris,  an  V,   (1794),  in-8°,  et  thèse  de  Paris,  an  IV  (1803),  in-4o,  rééditée  à  Paris  en  1808,' 
in-S".  —  II.  Mem.  sur  Vophtlialmie  régnante  en  Egypte.  Caire,  an  IX  (1801),  in-8».  —  IIl' 
Belation  historique  et  chirurgicale  de  l'expédition  de  l'armée  d'Orient,  en  Egypte  et  en 
Sijrie.  Pans,  an  XI  (1803),  et  plus  développée  in  Descript.  de  l'Egijpte  (Etat  moderne).  Paris, 
1809,  t.  I,  p.  427,  in-fol.  —  IV.  Mém.  de  chirurgie  militaire  et  campagnes.  Paris,  1812-1817* 
4  vol.  m-8»,-pl.;  trad.  allem.,  1813-19.  Leipzig,  1813-19,  Thle.  gr.  in-8».-  V.  Recueil  de 
mem.  de  chirurgie.  Paris,  1821,  in-8»,  pi.  4;  trad.  angl.  par  J.  Révère,  Baltimore,  1823 
in-8»;  trad.  altem.  par  Robbi,   Leipzig,  1824,  in-8o,  pi.  -  VI.  Considérations  sur  la  fièvre 
jaune.  Pans,  1822.  in-8<'.  —  VII.  Mém.  sur  une  nouvelle  manière  de  réduire  ou  de  traiter 
les  fractures  des  membres  compliquées  de  plaies.  Paris,  1825,  in-8».  —  VIII.  Clinique  chi- 
rurgicale exercée  particulièrement  dans  les  camps  et  les  hôpitaux  militaires  depuis  1792 
jusquenim.  Paris,  1829-36,  5  vol.  in-8",  atl.  ;  trad.  ail.  -  IX.  Mém.  sur  le  choléra-mor- 
bus.  Pans,  1831,  in-8''.—  X.  Notice  sur  le  choléra  indien  qui  a  régné  dans  les  pays  méri- 
dionaux de  la  Méditerranée  et  dans  toute  la  Provence  pendant  les  mois  de  juillet  et  août 
1835.  Paris,  1835,  in-4<'.  —  XI.  Relation  médicale  des  campagnes  et  voyages  de  1815  à  1840 
suivie  de  notices  sur  les  fractures  des  membres  pelviens,  sur  la  constitution  phtisique  des 
Arabes,  etc.  Paris,  1S41,  in-8°,pl.  —  XII.  Série  de  mémoires  insérés:  1»  Dans  les  Mémoire* 
de  l'Académ.  des  sciences;  sur  la  plique  (Rec.  des  sav.,  etc.,  1811);  sur  un  procédé  particu- 
lier  pour  la  cure  de  l'hydrocèle  (Mém.  de  l'Acad.  des  se,  t.  XIV,  183K);  sur  la  chorée  ou 
danse  de  Saint-Guy  (Ibid.,  t.  XVI,  1838);  sur  la  cicatrisation  des  plaies  de  tête  avec  perte 
de  substances  des  os  du  crâne  (ibid,)  ;  sur  l'efficacité  du  moxa  et  sur  les  inconvénients  du 
galvanisme,  etc.  (ibid.,  t.  XVIII,  1842).  2°  Dans  les  Mémoires  de  l'Acad.  de  médecine-  sur  ' 
tes  plaies  pénétiantes  de  poitrine,  t.  I,  1828);  sur  une  luxation  grave  du  genou  (Ibid.,     . 
t.  IV,  1835).  3°  Enfin,  nombreuses  observations,  mémoires,  notices  analyses,  etc.  dans  divers 
recueils  [Journ.  gén.  de  méd..  Mémoires  de  la  Société  d' Emulât.,  Actes  de  la  Société  de  la 
faculté  de  médecine),  et  dont  la  longue  liste  a  été  soigneusemenl  relevée  par  Callisen,  di- 
vers articles  insérés  dans  le  Diction,  des  sciences  médicales  en  60  vol.,  dans  l'Encuclopédie 
moderne,  dans  le  Dictionnaire  de  la  conversation,  etc 
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Larrey  (Cr  aude-François-Hilaire),  frère  puîné  du  précédent,  né  également  à 
Baudean,  en  1  /  4.  Il  l.t  sons  son  oncle  ses  études  chiruroJcales,  et  un  concours, 
dans  lequel  ,1  fit  preuve  de  connaissances  solides,  lui  mérita  le  grade  de  cbirur- 
gien-majoidansun  régiment  de  ligne.  Après  quelques  campagnes,  il  conquit  le 
grade  de  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  civil  et  mihta.rede  Nîmes,  où  il  se  fit  une 
brillante  réputation  et  dans  l'enseignement  et  dans  la  pratique  de  la  chirur^ùe  • 
.1  mourut  en  octobre  1819,  laissant  les  écrits  suivants,  qui  attestent  son  savoir  et 
son  esprit  judicieux. 

I.  Réflexions  particulières  sur  l'art  des  accouchements.  Nîmes  1799   in  8"         Il    in 
au.  kabUants  de  Nlrnes  (pour  affirmer  l'efficncité  de  la  vaccinTlb  d    '  80l'  '  ~8o    -    ,? 
Disc,  sur  les  précautions  gue  doivent  prendre  les  mères  pour  procurer  une  bonne  constitutL 
a  leurs  enfants   SUIVI,  etc.  Ibid..   ISO'i.  in-8o._  IV.  Discours  sur  la  préémiZeeet  Tce 
;  tUudedela  medeane  oiieratou-c.md.,  1802,  in-8».  -  V.  DissertaliL  snr  lanX^tiondû 
trépan  a  la  suite  de  quelques  lésions  du  crâne,  et  sur  VutiUté.  etc.  Th.  de  Mon^pd   e,    1   05 
in-8°  (pom-  le  grade  de  docteur  en  médecine).  E  Bgd    ' 

LARROQLE  (J.  Brice  de)  naquit  à  Salies  (Basses-Pyrénées),  en  1785   et  se 
fit  recevoir  docteur  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris  en  1810.  Il  fut  d'abord 
médecin  du  dispensaire  de  la  Société  philanthropique  ;  son  talent  comme  praticien 
justement  apprécié,  hn  valut  l'honneur,  en  1851,  d'être  nommé  médecin  dé 
I  hôpital  Necker,  fonction  qu'il  remplit  avec  distinction  pendant  quinze  années 
Attaché  aux  solides  principes  de  la  tradition  hippocratique,  comme  il  le  rappelle 
lui-même,  \\  ne  se  Ldssa  pas  éblouir  par  la  séduisante  simplicité  de  la  doctrine 
physiologique,  qu'il  ne  craignit  pas  de  combattre  alors  qu'elle  était  toute-puis- 
sante. De  Larroque  était  surtout  un  observateur  attentif  et  très-attaché  à  la  partie 
pratique  de  la  médecitie.   Parmi  plusieurs  ouvrages  que  nous  citerons  plus  loin 
on  doit  distinguer  le  mémoire  couronné  par  la  Société  médicale  de  Toulouse,  et 
<ïui  a  pour  objet  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  parles  évacuants.  Ce  mémoire 
<;onverti  plus  tard  en  un  ouvrage  pins  étendu,  renferme  de  nombreuses  obser- 
vations à  l'appui  de  ses  idées.  Sans  approuver  la  théorie  qui  sert  de  base  à  sa 
thérapeutique  (la  présence  de  matières  altérées  dans  l'intestin),  il  faut  reconnaître 
que  de  Larroqne  a  rendu  un  véritable  service  à  l'Immanité,  en  introduisant  dans 
la  pratique  l'emploi  des  évacuants.  Une  discussion  académique  approfondie  a 
démontré  l'eflicacité  incontestable  de  ce  mode  de  traitement  qui,  depuis  lors,  a 
été  à  peu  près  généralement  adopté  ;  et  M.  Louis,  dans  la  dernière  édition  de  son 
remarquable  traité  de  la  fièvre  typhoïde,  en  a  consacré  par  des  laits  la  supé- 
riorité. 

De  Larroque  mourut  à  Paris  le  15  février  1858,  dans  sa  soixante-quinzième 
année,  laissant  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Dissertation  sur  les  hémorrkoides .  Thèse  de  Paris,  1810,  n°  28.  —  II.  Traité  des  hé 
morrhoides.  Paris,  1813,  in-8"'  (Thèse  inaug.  refondue  et  augmentée).  —  III.  Observât  sur 
une  fièvre  inflammatoire  grave  qui  fut  prise  pour  une  fièvre  adijnamique.  In  Bibl.  méd., 
t.  XXXVIII,  p.  356;  18 12.  —  IV.    Observ.  de  fièvre  intermittente  ataxique.  Ibid.,  t.  XXXIx' 
p.  216;  1815.  —  V.  Obs.   cliniques  opposées  à  V Examen  de  la  doctrine  médicale   Part  î 
(seule  parue).  Paris,  1818,  in-8».  -  VI.  De  quelques  maladies  abdominales  qui  simulent 
provoquent  et  entretiennent  des  maladies  de  poitrine.  Paris,  1831,  in-S".  —  VII.  Mém.  sur- 
la  fièvre  tijphoUe  et  sur  les  diverses  formes,  etc.  ^méd.  d'or  de  la  Soc.  de  méd.  dé  Toulouse) 
Pans,  1839,  in-8».—  VIII.  Traité  de  la  fièvre  typhoïde.  Paris.  1847,  2  vol.  in-8°. 

£.  Bgd. 

^  LARTE,  LARVES,  (de  larva,  masque).     Nom  donné  aux  insectes  au  sortir  de 
l'œuf,  et  désignant  la  première  période  de  leur  métamorphose.  On  a  par  extension 
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appliqué  le  nom  de  larve  a  d'autres  groupes  du  règne  animal  lorsque  les  jeunes 
diffèrent  en  naissant  de  leurs  parents  et  quand  la  forme  ultérieure  est  en  quelque 
sorte  musquée  ou  déguisée  (larva).  Les  jeunes  Langoustes  sous  les  traits  des 
Phyllosomes,  sont  dans  ce  cas;  il  en  est  de  même  pour  certains  Acalèphes  et 
Helminthes,  et  parmi  les  vertébrés  inférieurs,  on  sait  combien  les  Batraciens 
anoures  à  l'état  de  têtard  diffèrent  de  l'état  parfait.  Les  Axotols  du  Mexique  dont 
les  niétamor|)hoscs  ont  été  récemment  découvertes  ne  sont  que  le  premier  état  ou 
la  forme  larvée  d'un  Batracien. 

Tous  les  insectes  en  naissant  d'un  œuf  pondu  par  la  femelle  n'offrent  pas  une 
figure  extrêmement  différente  de  celle  qu'ils  auront  par  la  suite;  plusieurs  d'entre 
eux  sont  déjà,  sauf  la  grosseur,  tels  qu'ils  resteront  jusqu'à  l'élat  adulte  ;  d'autres 
sont  privés  seulement  de  quelques  appendices  qu'ils  acquerront  plus  tard,  tels 
que  les  ailes.  Mais  la  majeure  partie,  le  plus  grand  nombre  des  insectes  diflèrent 
tellement,  ou  ressemblent  si  peu  à  l'animal  parvenu  à  son  état  complet,  que  le 
plus  habile  observateur  ne  saurait  les  reconnaître  et  prédire,  sans  l'avoir  constaté, 
ce  qu'ils  deviendront  plus  tard  ;  l'expérience  seule  a  dévoilé  l'identité  des  deux 
êtres,  du  ver  et  de  l'insecte  ailé,  de  la  Chenille  et  du  Lépidoptère.  La  transfor- 
mation ou  la  métamorphose  est  à  la  fois  la  plus  étonnante  et  la  plus  intéressante 
étude  offerte  par  l'évolution  d'une  infinité  d'animaux. 

Le  terme  de  larve  a  un  sens  étendu  à  tout  l'ensemble  des  insectes  à  métamor- 
phose :  il  s'applique  à  tous  les  jeunes  animaux  de  cette  classe  au  sortir  de  l'œuf 
et  inaptes  à  la  reproduction.  On  a  réservé  le  nom  spécial  de  chenille  [voy.  ce  mot) 
au  premier  état  des  lépidoitères,  celui  de  fausse-chenille  à  la  larve  des  Tenthré- 
dines.  Le  mot  ver  désigne  souvent  les  larves  dont  l'aspect  rappelle  celui  du  ver  de 
terre  ou  des  helminthes  nématoïdes  ;  telles  sont  les  larves  du  plus  grand  nombre 
de  Muscides  et  d'autres  Diptères,  de  beaucoup  de  Coléoptères  et  d'Hyménoptères. 

En  indiquant  les  degrés  dans  les  métamorphoses  des  insectes,  la  métamorphose 
partielle  et  la  métamor[ihose  complète,  j'ai  laissé  pressentir  que  dans  le  premier 
cas  la  forme  de  la  larve  s'éloignera  moins  de  celle  de  l'insecte  parfait.  Quelques 
auteurs  ont  appelé  demi-larves  les  jeunes  Forficules  ou  Perce-oreilles,  les  Grillons, 
les  Punaises,  etc.,  qui  ont  dès  la  naissance  une  forme  à  peu  près  définitive. 

Parmi  les  larves  des  insectes  à  métamorphose  complète,  un  Irès-petit  nombre, 
tels  que  les  larves  des  Lampyres,  des  Lépidoptères  du  genre  Psyché  et  celles  des 
Staphylins  offrent  de  la  ressemblance  avec  l'insecte  parfait,  mais  le  fait  est  très- 
exceptionnel. 

La  forme  et  la  coloration  des  larves  est  extrêmement  variable  et  diversifiée.  En 
traitant  de  chaque  ordre  d'insectes  en  particulier,  je  donnerai  autant  que  possible 
les  notioiis  descriptives  qui  pourront  les  faire  reconnaître.  D'une  manière  générale 
sauf  la  tête  et  les  pattes,  le  corps  des  larves  est  plus  mou  que  celui  des  insectes 
parfaits,  la  peau  est  coriace  et  glabre  chez  plusieurs,  mais  épineuse  ou  velue 
dans  un  grand  nombre  de  chenilles;  souvent  on  distingue  à  travers  le  tégument 
les  organes  digestifs  et  les  trachées  renfermés  dans  l'intérieur,  et  on  voit  les 
mouvements  alternatifs  de  diastole  et  de  systole  du  vaisseau  dorsal. 

Le  corps  des  larves  est  divisé  en  segments,  ou  anneaux,  qui  le  plus  souvent 
sont  au  nombre  de  treize  en  y  comprenant  la  tète.  Ces  segments  varient  de  gran- 
deur et  de  longueur  surtout,  mais,  omrae  ils  affectent  la  forme  cylindrique,  la 
larve  tst  ordinairement  allongée  et  arrondie,  tantôt  droite,  tantôt  arquée,  et  plus 
aplatie  en  de^sous  qu'en  dessus. 

Il  est  impossible  d'énumérer,  même  d'une  manière  sommaire,  les  particularités 
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de  forme  de  toutes  les  larves  intéressantes  ;  des  figures  exactes  peuvent  seules 
renseigner  à  cet  égard,  les  détails  précis  seraient  d'une  aridité  désespérante. 

La  coloration  des  larves  présente  une  l'onle  de  nuances,  cependant  celles  qui  se 
trouvent  à  l'abri  de  la  lumière,  dans  la  terre,  le  bois,  le  corps  des  animaux,  etc., 
et  y  vivent  cachées  profondément,  sont  blancliâtres  ou  jaunâtres  ;  celles  qui,  au 
contraire,  courent  ou  pourvoient  à  leur  nourriture  à  l'air  libre,  sont  colorérs,  et 
souvent  leur  coloration  est  appropriée  à  celle  des  endroits  qu'elles  habitent  ou 
des  végélanx  sur  lesquels  on  les  rencontre. 

Les  essais  de  classification  qui  ont  été  tentés  pour  les  larves  des  insectes  n'ont 
pas  donné  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  pour  les  insectes  parfaits,  et  cela 
devait  être,  car  beaucoup  de  larves  sont  encore  inconnues.  D'ailleurs  l'état  de 
larveest  transitoire  et  il  ne  répond,  enbiologie,  qu'à  la  première  périodedu  dévelop- 
pement ou  à  l'accroissement  de  l'animal,  qui  mange  considérablemi'ut,  et  alleint 
son  maximum  de  grosseur,  sons  sa  l'orme  larvée.  Mais  l'étude  des  larves  est  en 
revanche  très-précieuse  pour  aider  à  la  fixation  des  familles  ou  des  genres  natu- 
rels, pour  rapprocher  des  groupes  qui  paraissent  très-éloignés  à  l'état  parfait.  Les 
lépidoptéristes  ont  tiré  un  grand  parti  de  l'étude  des  larves,  ou  chenilles,  pour 
diviser  des  genres  nombreux  et  presque  semblables.  Tels  insectes  presque  impos- 
sibles à  séparer  ont  des  larves  bien  distinctes.  Je  nr  citerai  que  pour  mémoire  les 
essais  de  Mac  Leay  [Horce  entomologicœ)  qui  voulut  établir  des  groupes  dans  les 
larves  des  Coléoptères  d'après  la  forme  du  corps  comparée  à  celles  d'autres  arti- 
culés ;  il  nomma  Chilognati formes  celles  qui  ressemblaient  à  des  Scolopendres; 
Chilopodi formes,  celles  qui  rappelaient  la  forme  des  Iules  ;  Tliysanuri formes, 
celles  qui  avaient  l'aspect  des  Lépisnies,  etc.  Piéjumur  et  de  Géer  avaient  anjia- 
ravant  tenté  de  classer  les  chenilles  et  les  Tenthrédines  sans  arriver  à  un  résul- 
tat heureux.  Kyrby  et  Spence,  de  llaan,  llorsfield,  Erichson,  Bouché,  LéonDufonr, 
Perris,  etc.,  ont  publié  des  classifications  générales  ou  partielles  qui  ne  peuvent 
être  considérées  que  comme  provisoires. 

Avant  d'examiner  les  larves  qui  sont  utiles  ou  qui  sont  nuisibles,  il  convient 
d'étudier  les  diverses  parties  du  corps  :  tête,  thorax  et  abdomen,  et  les  appen- 
dices qui  en  dépendent. 

Toutes  les  larves  ont  un  corps  formé  de  pièces  analogues,  dont  la  première  con- 
stitue la  tète,  suivie  de  trois  segments  répondant  au  thorax,  ou  tronc;  le  corps 
est  formé  après  le  thorax  de  segments  composant  l'abdomen.  Le  tronc  porte  les 
pattes  ordinaires  ;  mais  fréjucm nient,  de  fausses  pattes,  ou  d'autres  organes  spé- 
ciaux se  trouvent  sur  les  segments  abdominaux. 

La  iête  est  d'une  substance  dure,  cornée  et  chitineuse  dans  beaucoup  de  larves  ; 
elle  forme  alors  le  segment  le  plus  net;  rarement  elle  est  suivie  d'un  cou. 
Chez  les  larves  des  Mnscides  cette  tête  est  à  peine  distincte,  aussi  a-t-on  appelé 
acéphalées  ou  pseudocéphalées  les  larves  de  cette  tribu  ;  mais  ce  segment  cépha- 
lique  est  néanmoins  reconnaissable  en  ce  qu'il  porte  les  organes  de  la  manduca- 
tion  et  précède  la  première  paire  de  stigmates  ou  stigmates  antérieurs.  La  tête, 
quandelle  est  peu  dure  ou  simplement  membraneuse,  peut  se  retirer  facilement 
dans  le  prothorax  ;  elle  est  alors  rélractile  et  peu  ou  point  visible,  surtout  chez 
Ja  larve  morte.  La  forme  de  la  tête  est  souvent  arrondie,  ou  orbiculaire  ;  dans  les 
chenilles  elle  est  échancrée  en  dessus,  formant  deux  lobes  latéraux  ;  ces  lobes 
sont  parfois  prolongés  en  pointe  :  sa  couleur  est  ordinairement  plus  foncée  que  le 
reste  du  corps,  et  d'une  teinte  brunâtre  ou  jaunâtre. 

La  tète  présente  à  considérer  :  les  yeux,  les  antennes  et  les  organes  buccaux  ; 
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les  yeux  peuvent  manquer  ou  bien  ils  sont  formés  par  des  stemmates,  ocelles  ou- 
yeux  lisses,  à cornéules  simples,  raremint  (Libellules  et  Névroptères)  de  cornées 
multiples  ou  à  facettes  comme  chez  les  ii]s::cles  parfaits.  Le  nombre  des  yeux  varie 
beaucoup,  depuis  unstemmate  jusqu'à  six  à  liuit  de  cliaque  côté.  Leur  disposition  est 
tantôt  en  groupes,  en  cercle  ou  eu  croissant.  Les  antennes  peuvent  être  observées 
chez  pres(|ue  toutes  les  larves  mais  elles  sont  plus  ou  moins  développées  et  ordi- 
nairement très-petites,  à  quelques  exceptions  près  (Éphémères,  Cyphon,  etc.)  ;  les 
articles  de  la  base  sont  gros  ;  les  autres,  peu  nombreux,  sont  rétractiles  et  terminés 
par  des  poils.  La  bouche,  située  à  la  partie  antérieure  de  la  tête,  porte  les  iustru- 
ments  destinés  à  broyer  ou  à  sucer  li  nourriture.  Dans  les  larves  carnassières  à 
tête  écailleuse  et  dure,  on  trouve  sur  la  ligne  médiane  et  de  haut  en  bas  :  a  une 
lèvre  supérieure  ou  labre;  b  une  lèvre  inférieure  et,  de  chaque  côté,  c  les  man- 
dibules, au  nombre  de  deux  ;  d  les  mâchoires,   également  au  nombre  de  deux 
situées  sons  les  mandibules.  Les  mâchoires  et  les  mandibules  se  meuvent  latéra- 
lement ;  ces  dernières  sont  presque  toujouis  munies  de  palpes.  {Voy.  pour  plus 
de  détails  sur  les  pièces  buccales,  l'article  Insectes). 

Les  mandibules  des  larves  à  tête  molle  servent  à  la  progression  et  ne  broient 
pas  l'aliment;  elles  le  raclent  et  en  arrachent  des  fibres  (M  uscides).  Les  mâchoires 
des  flylropliiles  ressemblent  tout  à  fait  à  des  palpes.  La  lèvre  inférieure  qui  ferme 
la  bouche  en  dessous  dans  les  larves  des  Coléoptères,  devient  tubuleuse  et  perforée 
dans  les  chenilles,  et  constitue  une  véritable  filière  au  moyen  de  laquelle  la  larve 
du  Lépidoptère  file  un  cocon  de  soie  pour  se  transformer.  Cette  lèvre,  extrême- 
ment développée  chez  les  larves  des  Libellules,  ferme  la  bouche  à  la  manière  d'une 
grande  plaque,  elle  saisit  et  retient  les  animalcules  qui  servent  à  la  nourriture 
de  ces  larves.  La  lèvre  peut  porter  des  palpes,  aussi  doit-on  diviser  ces  derniers 
organes  en  palpes  maxillaires  et  en  palpes  labiaux,  suivant  leur  insertion.  La 
bouche  des  larves  à  succion  rappelle  beaucoup  celle  des  insectes  parfaits  ;  ces 
larves  sont  du  reste  à  métamorphose  incomplète. 

Le  thorax,  formé  de  trois  segments  (prototlioracique,  mésothoracique  et  méta- 
thoracique),  se  continue  avec  Vabdomen,  dont  il  est  bien  moins  distinct  que 
chez  l'insecte  parfait.  Les  segments  thoraciques  sont  au  nombre  de  trois,  les 
segments  abdominaux  ordinairement  au  nombre  de  neuf;  le  dernier  est  parfois 
disposé  en  tube  ou  en  pseudopode  en  dessous,  ou  muni  de  prolongements,  ou 
bilobé,  etc. 

La  forme  des  segments  thoraco-abdominaux  des  larves  est  presque  toujours 
cylindrique,  mais  à  ces  divers  segments  viennent  s'insérer  les  pattes  et  les  appen-  • 
dices  variés.  Ils  portent  aussi  les  stigmates  ou  ostioles  respiratoires. 

Les  pattes  des  larves,  quand  elles  sont  bien  développées,  ont  les  mêmes  parties  ; 
que  celles  des  insectes  parfaits.  Elles  sont  toujours  au  nombre  de  six  au  plus  chez  , 
les  insectes  proprement  dits,  également  de  six  mais  seulement  chez  les  larves  des 
Acariens  octopodes.  Les  pattes  sont  constamment  articulées  avec  les  segments  du 
thorax  ;  la  substance  en  est  alors  cornée  et  solide  ;  on  y  trouve  :  la  hanche,  le  tro- 
chanter,  la  cuisse  ou  fémur,  la  jambe  ou  tibia,  et  le  tarse  terminé  par  un  ou  deux 
crochets.  Il  arrive  souvent  que  les  pattes  sont  modifiées,  parfois  très-longues  et 
de  conformation  bizarre  [Harpyia  fagi)  ;  elles  se  rapetissent  (Scarabéides,  Gur- 
culiunides),  ou  disparaissent  même  (Diptères,  Muscides)  ;  les  larves  sont  alors 
dites  apodes  ;  il  est  rare  toutefois  que  des  saillies  ou  des  replis  cutanés  ne  rem- 
plissent pas  l'office  des  pattes  ambulatoires. 

Les  organes  servant  à  la  progression  que  l'on  trouve  sur  l'abdomen  ne  sont 
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jamais  de  véritables  pattes  écailleuses  analogues  à  celles  de  l'insecte  parfait  :  ce 
sont  des  pseudopodes  ou  fausses  pattes.  La  forme  des  pseudopodes  est  celle  de 
mamelons  charnus,  coniques,  ordinairement  rétractiles,  variant  dénombre  de  un 
ou  deux,  jusqu'à  18  pour  l'abdomen  d'une  seule  larve.  Les  pseudopodes  rétrac- 
tiles ont  sur  la  plante  une  rangée  de  crochets  qui  servent  à  les  fixer.  Il  suffit  d'ob- 
server nne  chenille  pour  comprendre  la  disposition  et  le  mécanisme  de  ces  organes 
de  préhension  et  de  progression  {voy.  Chemlles).  Les  fausses  pattes  sans  crochets 
se  trouvent  chez  le^  larves  des  Tenthrédines  et  d'autres  larves  qui  ont  la  faculté 
de  sécréter  une  humeur  qui  les  fixe  an  plan  de  position.  Le  nombre  des  fausses 
pnttes  abdominales  distingue  à  première  vne  les  fausses  chenilles  des  Tenthré- 
dines des  chenilles  vraies  des  Lé[>idoplères  ;  elles  ont  de  16  à  12  fausses  pattes, 
tandis  que  les  chenilles  vraies  n'en  ont  jamais  plus  de  10,  parfois  6,  8  ou  mème4. 

Le  pseudoi  ode  anal  des  larves  des  Coléoptères  est  un  prolongement  du  dernier 
segment,  servant  activement  à  la  progression.  C'est  une  proéminence  charnue 
munie  ou  non  de  piquants,  ou  de  crochets. 

Les  stigmates  des  larves  sont  des  orilices,  aboutissant  aux  trachées  ;  ils  parais- 
sent clos  chez  beaucoup  de  larves  ;  leur  forme  varie  ;  parfois  très-visibles  (Che- 
nilles, Hydrophile),  ils  sont  quelquefois  d'une  grande  petitesse.  Aucune  larve  n'a 
de  stigmates  placés  sur  la  tête.  Le  plus  souvent,  une  paire  existe  entre  le  prothorax 
et  le  mésothorax,  puis  les  antres  paires  sont  situées  sur  les  segments  abdominaux, 
le  dernier  en  est  dépourvu.  La  plupart  des  larves  de  coléoptères  ont  neuf  paires 
de  stigmates  ainsi  disposés,  rarement  moins,  et  alors  huit  ou  sept  paires  seule- 
ment. 

Les  larves  céphalées  des  Diptères  (Tipulaires,  Sciara),  ont  le  même  nombre  de 
stigmates,  mais  avec  de  très-nombreuses  exceptions  (Bibio,  etc.).  Chez  les  Mus- 
cides,  il  n'existe  plus  que  deux  paires  de  stigmates  :  la  première  entre  la  tête  et  le 
prothorax,  et  la  seconde  tout  à  fait  à  l'extrémité  du  corps,  et  souvent  dans  un 
enfoncement  nommé  caverne  stigmatique.  Certaines  Œstrides  n'ont  qu'une  seule 
paire  de  stigmates  postérieurs. 

Mentionnons  actuellement  les  appendices  respiratoires,  tantôt  portant  les  stig- 
mates, tantôt  des  trachées,  qui  se  trouvent  sur  le  corps  de  plusieurs  larves  aqua- 
tiques. Ces  organes  sont  de  fausses  branchies,  des  lames  foliacées,  situées  sur  les 
côtés  de  1  abdomen,  ou  à  l'extrémité  du  corps,  parcourues  par  des  trachées  nom- 
breuses (Ephémères,  Sialis),  et  séparant  l'air  de  l'eau  par  une  vive  agitation.  Les 
larves  d'Agrion  ont  trois  de  ces  appendices  près  de  l'anus,  et  s'en  serve  t  pour  la 
natation.  Parfois  chaque  segment  de  l'abdomen  offre  des  houppes  de  filets  blancs, 
parcourues  par  des  trachées  (Phryganes  et  chenille  d'Hydrocampa).  La  larve  des 
Gyrius  porte  des  appendices  longs  et  grêles  sur  les  côtés  de  chaque  segment  abdo- 
minal, l'avant-dernier  possède  quatre  de  ces  appendices  plus  allongés. 

Les  larves  de  Libellules  aspirent  l'eau  et  l'air  par  l'orifice  anal,  composé  de  cinq 
pièces  ou  valves.  L'eau  reçue,  puis  expulsée,  a  baigné  un  lacis  de  trachées  ram- 
pant sur  la  membrane  de  l'intestin,  et  l'animal,  par  ce  mécanisme  curieux,  peut 
s'avancer  dans  l'eau,  après  avoir  retiré  de  celle-ci  l'oxygène  utile  à  la  respiration. 
Enfin  certaines  larves  de  Diptères  ont  les  stigmates  placés  à  l'extrémité  de  tubes, 
qui  peuvent  s'allonger  extrêmement,  et  rentrer  les  uns  dans  les  autres,  comme 
ceux  d'une  lorgnette  de  spectacle.  Telles  sont  les  larves  des  Hél  philes  et  des 
Stratyomes;  celle  des  Culex  ont  des  tubes  respiratoires  frangés  de  cils  ou  de 
poils,  etc. 

Parmi  les  appendices  non  respiratoires,  qui  sont  charnus  et  sans  épines,  je 
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citerai  ceuv  qui  remplacent  les  pattes,  ou  les  pseudopodes,  et  dont  la  position 
varie.  Les  plus  curieux  sont  les  pseudopodes  dorsaux  des  Inrves  qui  se  trouvent 
dans  les  galles.  Réanmur  les  rapportait  aux  insectes  piodiicteurs  de  ces  galles, 
mais  j'ai  démontré  {Annales  de  la  Société  entomologique  de  France,  1858, 
p.  797  et  810,  pi.  17)  que  ces  appendices  caractérisaient  les  larves  parasites,  et 
destructives  des  premières.  Quelques  clienilles  ont  parfois  des  t  ntacules  bifides, 
situés  entre  la  tète  et  le  premier  segment  du  thorax  (Papilio,  Dicraimra).  Les  tubes 
allongés,  situés  à  l'extrémité  du  corps  des  Fouiniilions  et  des  Héniérobcs,  por- 
tent une  filiaire  anale,  qui  leur  sert  à  construire  une  coque.  Enfin,  beaucoup  de 
larves  ont  sur  le  corps  des  proéminences  parfois  bizarres,  et  à  usage  absolument 
inconnu  (Notodonta,  Limenitis);  ou  trouve  parfois  sur  le  dernier  segment  une 
corne  granulée  ou  lisse  (Sjili\ngidcset  Ver  à  soie). 

La  peau  des  larves,  tantôt  nue,  et  bien  plus  souvent  rugueuse  ou  parsemée  de 
petites  aspérités,  et  parfois  recouverte  de  poils  de  configuration  variée,  simples 
ou  barbelés.  Les  chenilles  surtout  sont  dans  ce  cas,  et  les  poils,  quaud  ils  se  déta- 
chent, peuvent  en  pénétrant  dans  nos  tissus  causer  les  plus  vives  démangeaisons. 
Ces  poils  sont  portés  souvent  siu-  des  tubercules,  et  alors  ils  divergent  en  touffe. 
D'autres  larves  sont  munies  d'épines,  plus  grosses  que  les  poils,  cornées  et  dures. 
Un  grand  nombre  de  chenilles  de  nos  climats,  produisant  des  lépidoptères 
diurnes,  ont  des  épines  ;  les  larves  des  coléoptères  du  genre  Casside  en  possèdent 
également. 

Plusieurs  larves  laissent  suinter  à  travers  la  peau  une  humeur  visqueuse,  et  il 
en  est  d'autres  très-remarquables,  qui  sont  recouvertes  d'une  substance  flocon- 
neuse (A  phis  et  Chermès,  Cochenilles)  qui  ressemble  àdela laine  fine.  Les  Dorthésia 
ont  le  corps  tapissé  en  dessus  par  des  lames  d'un  blanc  éclatant,  dénature  cireuse, 
disposées  eu  séries.  L'industrie  utilise  ces  productions  cireuses,  provenant  des 
larves  de  l'Inde  (Coccus  Sinensiset  ceriferus). 

Je  ne  dirai  que  ([uelques  mots  des  organes  internes  des  larves.  Elles  ont  un  tube 
digestif  très-développé  ;  des  organes  de  respiration  appropriés  à  leur  genre  de 
vie;  des  rudiments  d'organes  génitaux  apj  réciables  ;  un  système  nerveux  souvent 
très -di fièrent  de  celui  de  l'état  adulte. 

La  durée  de  l'état  de  larve  est  ordinairement  considérable,  par  rapport  à  l'exis- 
tence totale  de  l'insecte  ;  il  y  a  cependant  des  exceptions  à  cette  règle,  les  larves 
de  la  mouche  de  la  viande  atteignent  leur  développement  complet  en  six  ou  sept 
jours,  les  larves  des  Abeilles  en  vingt  jours  environ  ;  beaucoup  de  larves,  vivant 
dans  les  matières  très-facilement  putrescibles,  ont  un  développement  rapide.  Au 
contraire  les  larves  lignivores,  ou  habitant  dans  la  terre,  ont  une  croissance  lente; 
on  sait  que  les  vers  blancs,  larves  du  Hanneton  commun,  mettent  trois  ans  à  se 
développer  ;  les  larves  qui  se  nourrissent  de  végétaux  herbacés  ou  de  feuilles, 
ont  atteint  leur  croissance  en  une  année,  puis  s'engourdissent  l'hiver,  pour  se 
transformer  au  {)rintcmps  de  l'année  suivante.  Parmi  les  larves  aquatiques,  celles 
des  Culicides  croissent  très-vite,  tandis  que  celles  des  Éphémères  mettent  plusieurs 
années  pour  atteindre  leur  développement.  Aucune  loi  absolue  ne  peut  être  établie 
à  cet  égard. 

L'industrie  des  animaux  dans  l'état  de  larve  est  des  plus  étonnantes  et  provoque 
toujours  l'admiration  du  naturaliste,  mais  une  étude  même  ébauchée  de  la  bio- 
logie dis  larves  nécessiterait  des  dévdojipements  qui  ne  peuvent  trouver  ici  leur 
place.  J'en  dirai  quel  pies  mots  à  l'article  Métamorphose.  Tout  le  monde  sait 
que  beaucoup  de  chenilles  se  transforment  dans  un  cocon  filé,  rappelant  celui 
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du  Ver  à  soie;  d'autres  larves  fabriquent  une  coque  avec  une  matière  gommeiise 
qu'elles  dégorgent  et  avec  laquelle  elles  agglutinent  des  fragments  de  bois  ou  de 
la  terre;  d'autres  sécrètent  une  matière  sucrée,  etc.  {Voy.  Larin.) 

Larves  utiles  et  larves  nuisibles.     Pour  terminer  cette  étude  sommaire  sur 

les  larves,  je  vais  l'aire  connaître  celles  qui  nous  sont  utiles,  ou,  au  contraire,  qui 

nous  sont  nuisibles,  et  comme  beaucoup  d'insectes  sont  utiles  ou  nuisent  seule- 

I  ment  à  l'état  de  larve,  pendant  le  |uel  ils  prennent  de  la  nourriture  et  s'accrois- 

'sent,  cet  exposé  complétera  les  détails  qui  se  trouvent  à  l'article  Insectes  utiles 

ou  nuisibles. 

Un  certain  nombre  de  larves  d'insectes  a  été  mis  à  profit  pour  l'alimentation 
humaine,  ainsi  les  Arabes  mangent  les  Acrydium,  jeunes  et  vieux,  sécliés,  |.uis 
délayés  sous  forme  de  pâte  ou  de  brouet.  Fo_y.  Orthoptères.)  Le  Cossus  des  an- 
ciens Romains  était  considéré,  suivant  Pline,  comme  une  nourriture  de  luxe; 
ces  Cossus,  qui  paraissent  avoir  été  de  grosses  larves  de  coléoptères  Cérambycidcs, 
étaient  savourés  avec  délices.  (Voy.  Coléoptères.)  Aux  Antilles,  on  mange  encore 
les  larves  de  la  Calanda  palmarum,  ou  Ver  palmiste,  et  la  larve  d'un  gros  co- 
léoptère  longicorne.  Les  indigènes  des  environs  de  Natal  et  du  pays  dos  Ama/.ou- 
jous  font  rôtir  une  grosse  chenille  velue,  pour  en  griller  les  poils,  puis  ils  la 
mangent  comme  un  mets  délicieux.  {\oy.  Lépidoptères.) 

Les  larves  d'un  grand  nombre  de  Diptères  nous  rendent  service  en  détruisant 
rapidement  les  matières  organiques  et  les  cadavres  d'animaux  (Muscides).  La  po- 
puleuse tribu  des  Tachinaires  nous  est  très-utile  d'une  manière  indirecte  à  cause 
de  son  parasitisme,  car  les  larves  de  ces  Mouches  hérissées  de  poils  dévoreni,  à  la 
manière  des  Ichneumons,  le  corps  d'autres  larves  lignivores  ou  des  chenilles  phy- 
tophages, et  empêchent  leur  multiplication.  Les  larves  des  Syrphus  détruisent  un 
grand  nombre  de  Pucerons  ou  d'Aphidiens.  Mais,  dans  ce  même  ordre  des  Diptères, 
la  larv  de  la  Cecidomyia  tritici  cause  de  tels  ravages  aux  récoltes,  qu'elle  est 
dans  plusieurs  contrées  un  vérilable  fléau;  celle  de  VOscinis  frit  dévasie  les 
champs  d'orge  dans  le  nord  de  l'Europe  et  en  Suède;  Linné  en  évaluait  les  ravages 
à  cent  mille  ducats  d'or  par  année;  la  larve  du  Clorops  lineata  nuit  au  blé  et  au 
seigle.  Enfin  les  larves  des  Œstrides  tourmentent  beaucoup  les  animaux  et  partok 
l'homme,  car  elles  passent  leur  vie  dans  les  cavités  du  corps,  soit  dans  l'estomac, 
l'intestin  {Gastrus,  OEstrus),  les  siims  frontaux  {Cephalœmyia),  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  {Hypoderma,  Dermatobia) .  Plusieurs  Lucilies  et  Antho- 
myia,  entre  autres  la  Lucilia  hominivorax  décrite  par  Coquerel,  peuvent  être 
nuisibles  au  point  de  causer  la  mort  {voy.  Lucilie);  il  est  prouvé  toutefois  que 
beaucoup  de  larves  de  Muscides  introduites  dans  le  corps  humain  et  causant  des 
accidents  ne  sont  que  des  parasites  accidentels.  J'ai  récemment  déterminé  l'es- 
pèce d'une  larve  de  mouche  observée  par  H.  Roger  et  Davaine  dans  les  déjections 
d'une  femme  et  qui  doit  être  rapportée  à  la  Teichomyza  fusca  (Voy.  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  biologie,  '2*  série,  t.  III,  p.  88  et  112,  pi.  \ ,  et  Ann.  de 
la  Société  entomologique  de  France,  d867,  p.  40,  pl.  5).  Je  dirai,  du  reste,  pour 
n'y  plus  revenir,  qu'un  grand  nombre  de  larves  de  divers  ordres  ont  été  trouvées 
dans  le  corps  bumain;  mais  comme  les  insectes  parfaits  ont  été  rencontrés  dans 
les  mêmes  conditions,  je  ne  séparerai  pas  l'éiuimération  qui  doit  être  faite,  à  la 
fois,  des  uns  et  des  autres  à  l'article  Insectes  nuisibles.  Hope  a  publié  un  travail 
très-soigné  sur  les  insectes  rencontrés  tant  à  l'état  de  larve»  qu'à  l'état  jtarfait 
dans  le  corps  de  l'homme.  [The  Transactions  of  the  Entomological  Society  of 
london,  vol.  Il,  pars  IV,  pag.  256,  plate  22,  1810.) 
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Parmi  les  Hémiptères,  nous  trouvons  ])eu  de  larves  utiles  ;  celle  du  Reduvius 
personatus  nous  débarrasse  dans  nos  habitations  de  quelques  insectes,  mais  que  de 
dégâts  n'occasionnent  pas  les  jeunes  Aphidiens  ou  les  Chermes  et' les  Coccusf 
YAphis  laniger  est  l'un  des  destructeurs  du  pommier,  le  A.  persicœ  nuit  au 
pêcher,  et.;.,  d'autres  sont  gallicoles  et  causent  des  déformations  aux  feuilles. 

Les  jeunes  animaux  du  grand  genre  Coccus,  dont  quelques  espèces  d'insectes 
parfaits  nous  sont  si  utiles,  nuisent  presque  tous  aux  végétaux  dont  ils  se  nour- 
rissent en  suçnnt  la  sève  et  finissent  par  les  épuiser.  Plusieurs  larves  aquatiques 
des  genres  Notonecta,  Naucoris,  Nepa  piquent  aussi  fort  que  l'insecte  parfait, 
et  d'autres  larves  terrestres  de  Réduviens  {Pirates,  etc.)  font  aussi  des  piqûres 
douloureuses.  La  Punaise  des  lits  est  extrêmement  désagréable  par  ses  piqûres 
tant  à  l'état  de  larve  qu'à  l'état  sexué. 

Les  Lépidoptères  fournissent  un  des  insectes  les  plus  utiles  à  l'état  de  larve  : 
le  Ver  à  soie,  et  l'industiie  cherche  à  multiplier  dans  notre  pays  les  Chenilles 
séncifcres.  Le  Bombyx  ou  Sericaria  mori  est  élevé  en  domesticité  en  Chine  de- 
puis les  temps  les  plus  reculés  ;  les  chenilles  des  divers  Bombyx  de  l'Aylanthe, 
du  Ricin,  du  Cliêne,  etc.  {Saturnia  Cijnthia,  Paphia,  Ricini,  Ya-ma-may,  etc.) 
sont  en  partie  acclimatées  en  France,  et  la  soie  de  leurs  cocons  fait  espérer  d'utiles 
applications  industrielles. 

A  part  les  Chenilles  à  cocons  soyeux  employés  par  l'industrie,  toutes  les  autres 
peuvent  être  considérées  comme  des  ennemis  de  .l'agriculteur,  ennemis  voraces  et 
répandus  partout.  Les  Pieris  hrassicœ  etrapœ  nuisent  aux  jardins,  les  chenilles 
du  Bombyx  chrysorrhœa,  Neiislria,  etc.,  etc.,  celles  des  rpoHomen/a détruisent 
les  vergers;  les  chenilles  des  Pyrales  viticoles  ont  compromis  à  plusieurs  reprises 
les  récolles  des  vins;  les  chenilles  des  Tinéides  nous  causent  les  plus  grands  dom- 
mages, elles  détruisent  les  grains  renfermés  dans  les  greniers  {Tinea  granella  et 
cerealella):  elles  nuisent  aux  olives  {OEcophora  oleella),  et  d'autres  détruisent 
les  ruches  des  abeilles  {Galleria  cercania  etalvearia).  Enfin  nos  vêtements,  les 
étoiles  et  les  fourrures,  servent  de  proie  aux  Tinea  de  plusieurs  espèces  dont  il 
est  impossible  de  débarrasser  les  habitations.  Les  chenilles  des  Aglossa  quise 
nourrissent  de  beurre  et  dégraisse,  celle  de  VA.  ciiprealis  qui  attaque  le  cuir  sont 
encore  nuisibles.  Les  premières  ont  été  trouvées  dans  le  corps  de  l'homme.  (Voy. 
Aglosse.) 

Les  larves  nuisibles  de  Névroptères  comprennent  les  redoutables  ot<î;ners  des 
Termes  ou  fourmis  blanches,  qui,  aveugles  et  sans  ailes,  causent  les  plus  grands 
dégâts  aux  bois  de  charpente  et  détruisent  sourdement  tout  ce  qu'ils  ont  attaqué. 
Les  seules  larves  utiles  de  cet  ordre  sont  celles  des  Hémérobes  qui  détruisent  les 
Pucerons. 

Les  Hyménoptères  ont  tous  des  métamorphoses  complètes  et  leurs  larves  molles, 
pour  lesquelles  les  insectes  parfaits  font  preuve  de  tant  d'industrie,  sont  vermi- 
formes  et  peu  agiles.  Les  unes  nous  sont  extrêmement  utiles,  peu  d'entre  elles 
nous  sont  nuisibles,  par  exemple  celle  des  Tenthrèdes,  qui  dévorent  les  feuilles 
dans  les  forêts  d'arbres  verts,  et  la  larve  du  Cephus  pijgmœus,  attaquant  les  tiges 
du  blé,  dout  elle  mange  la  moelle  et  qu'elle  coupe  ensuite  circulairement  à  la 
base. 

L'immense  famille  des  Hyménoptères  parasites,  comprenant  les  Ichneumoniens, 
les  Braconides  et  les  Ptéiomaliens,  est  tout  entière  parasite,  et  détruit  toutes  les 
espèces  d'insectes  à  l'état  de  larve;  déplus,  d'autres  Hyménoptères  des  familles 
les  plus  diverses  ont  des  larves  parasites  elles-mêmes  d'autres  larves  voisines 
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{Psithyriis,  Melecta,  Epeolus,  Scola,  Chrysis^  elc).  Ces  larves  sont  taiiloi  crco- 
pliages,  tantôt  mellilères  et  dévorant  des  provisions  fuites  pour  autrui.  De  lii,  il 
résulte  que  ces  larves  d'Hyménoptères  nous  rendent  un  service  signalé  eu  s'oppo- 
sant  à  la  multiplication  d'une  multitude  innombrable  d'insectes  nuisibles  et  en 
prévenant  leurs  ravages.  11  est  remarquable,  du  reste,  de  voir  dans  les  Hyménop- 
tères des  parasites  de  parasites,  et  les  larves  parasites  de  cet  ordri'  sont  à  leur 
tour  dévorées  par  d'autres  larves  parasites  de  Diptères.  Il  y  a,  en  quelque  sorte, 
des  stratifications  d'animaux  destructeurs,  ([ui  maintiennent  les  uns  [lar  rapport 
aux  autres  l'exubérance  de  la  production,  et  ajsurent  les  harmonies  de  la  nature. 
Les  larves  des  Abeilles,  des  Bourdons  et  des  Guêpes  n'ont  rien  de  l'intérêt  offert 
par  les  insectes  parfaits.  Les  larves  des  Cyiii|iides  sont  gallicolos,  mais  leurs  babi- 
tations  sont  plus  curieuses  que  l'habitant.  {Voy.  Galles.) 

Les  Orthoptères  ont  des  métamorphoses  incomplètes  et  leurs  larves  ressem- 
blent beaucoup  aux  insectes  parfaits,  agiles  comme  eux,  courant  ou  sautant,  pou- 
vant mordre  fortement  (Locustides  et  Grilloiiiens).  D'autres  sont  très-vorares, 
comme  les  Blattes  qui  détruisent  les  substances  alimentaires,  les  jeunes  Courti- 
lières  qui  coupent  les  racines  dans  les  jardins  potagers,  et  les  larves  provenant  des 
Acrydiens  émigrants  (]ui  dévorent  en  quelques  jours  les  récolles  d'une  contrée. 
11  est  très  douteux  que  les  larves  de  Forficules  ou  perce-oreilles  aient  pu  pro- 
duire des  accidents  en  s'introduisant  dans  le  conduit  auditif. 

Dans  l'ordre  si  populeux  des  Coléoptères,  nous  trouvons  quelques  larves  uti- 
les, et  un  très-grand  nombre  de  nuisibles.  Les  larves  utiles  sont  créophages  et 
détruisent  celles  d'autres  Coléoptères  lignivores  ou  de  petits  mollusques,  de  li- 
maces, de  vers,  etc.  Voici  une  énumération  abrégée  de  ces  larves. 

Presque  toutes  les  larves  des  Carabi([ues  sont  carnassières,  principalement 
celles  des  Calosoma,  qui  dévorent  les  Chenilles  processionnaires  dans  leurs  nids; 
plusieurs  larves  de  Silpha  (d'autres  espèces  ont  des  larves  phytophages)  ;  la  ma- 
jeure partie  des  larves  des  Staphylinides  et  des  Ilistérides.  Les  Ips  rhizophagus 
(si  mal  nommés)  ont  des  larves  carnassières,  ainsi  que  les  Nemosoma,  Aulonium, 
Colydium,  Cerylon,  Lœmophlœus,  Brontes,  Silvanus. 

Les  larves  des  dérides  sont  carnassières  et  dévorent,  dans  les  maisons  et  les 
chantiers  de  bois,  d'auires  larves  qui  vivent  de  substances  ligneuses,  mais  celles 
des  Clerus  alvearius  et  apiarius  nuisent  aux  abeilles  et  détruisent  les  alvéoles 
des  ruches.  Les  larves  des  Lampyres  ou  vers  luisants,  et  des  Drilus  attaquent  les 
mollusques  ;  celles  des  Téléphores  et  des  Malachiens  sont  aussi  sarcophages. 

Une  exception  qui  paraît  unique  parmi  les  coléoptères  est  offerte  par  la  larve 
des  Brachytarsus,  qui  vit  aux  dépens  des  Coccus  et  se  transforme  dans  la  peau  de 
ces  derniers  insectes.  Enfin  presque  toutes  les  Coccinelles  ont  des  larves  apliidi- 
phages,  c'est-à-dire  se  nourrissant  de  pucerons  auxquels  elles  font  une  guerre 
acharnée. 

Les  larves  des  Méloïdes,  insectes  si  utiles  en  médecine,  éprouvant,  avant  la 
transformation  définitive,  une  série  de  changements  qui  a  été  désignée  sous  le 
nom  d'hypermétamorphose;  elles  sont  très-différentes,  au  sortir  de  l'œuf,  de  ce 
qu'elles  deviennent  ensuite;  elles  sont  parasites  des  Hyménoptères  mellifères.  La 
larve  de  la  Gantharide  n'est  connue  que  dans  son  premier  état,  tout  à  fait  au  sor- 
tir del'œuf.  {Voy.  Caî<tharide.) 

Mais,  à  côté  de  ces  auxiliaires  utiles  pour  l'agriculture  et  la  sylvicuture,  nous 
avons  à  déplorer  les  ravages  d'une  grande  quantité  de  larves  de  Coléoptères. 
Ces  petits  animaux  lignivores  ou  phytophages  nuisent  beaucoup  aux  forêts,  aux 
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arbres  fruitiers  et  d'agrément,  aux  cultures  de  céréales,  aux  plantes  pofngères. 
L'énumération  des  larves  nuisibles  de  coléoj)tères  serait  très-longue  ;  je  les  indi- 
querai lapidement  en  les  groupant  par  fainiiles. 

La  larve  d'un  carabique,  celle  du  ïabrus  gibbiis,  est  nuisible  aux  céréales, 
ainsi  que  celle  de  quelques  Amara  ;  celles  du  Silpha  opaca  et  de  ÏAtomaria 
linearis  détruisent  les  récoltes  de  betteraves.  Les  ravages  des  larves  de  scara- 
béides  sont  trop  coinius  :  le  ver  blanc  (larve  du  Melolontha  vulgaris)  est  un  véri- 
table fléau  ;  celle  de  VOryctes  Grypus  nuit  aux  oliviers,  celles  des  Rhùotrogus 
aux  racines  de  divers  végétaux. 

Les  larves  des  Biiprestides  occasionnent  de  grands  dégâts  dans  les  forêts  en 
attaqu^ïnt  les  arbres  malades  et  bâtimt  leur  mort.  Il  en  est  de  même  de  toutes  les 
larves  des  Curculionides  lignivores,  des  Scolyles,  des  Bostricbes  et  des  Coléoptères 
longicornes,  dont  les  ravages  sont  incalculabb  s.  Les  Apate,  Lymexylon,  Ano- 
bium,  détruisent  le  bois  coupé  et  les  charpentes.  Les  Rhynciles  à  l'état  de  larve 
mangent  les  bourgeons,  ou  les  feuilles,  ou  le  noyau  des  arbres  à  fruit,  de  même 
que  les  Anthononius  et  les  Balanius. 

Les  larves  des  Criocères,  des  Altises,  des  Eumolpes,  des  Clirysomèles  et  Gallé- 
ruques  font  parfois  un  (ort  considérable  aux  plantes  des  jardins  et  aux  arbustes, 
à  la  vigne,  etc. 

Enfin  les  larves  des  Dermestes,  des  Atlagènes,  des  Anihrènes  détruisent  toutes 
les  matières  desséchées  et  azotées  qu'elles  trouvent  dans  les  habitations  :  cuir, 
peaux,  fourrures,  laine,  crin;  les  Heterophaya  et  le  ver  de  l.i  farine  (larve  de  Te- 
nebrio)  se  nourrissent  de  farine,  tandis  que  les  i3Lr\es  du  Sitophilus  granarius  et 
oryzœ  dévorent  dans  les  greniers  le  blé  et  les  provisions  de  riz. 

Les  larves  des  insectes  aptères  diffèrent  à  peine  de  leurs  parents  (Thysanoures 
et  Pédicules),  mais  celle  des  Pulicides  {Pulex  irrilans  et  Dermatophilus  pene- 
trans)  sont  vermiformes.  On  comprend  à  peine  que  l'on  ait  pu  dire  dans  le  Dic- 
tionnaire d'Orbigny  (t.  VII,  p.  56,  au  bas  de  la  2*  colonne)  que  les  Pulex  n'ont 
pas  de  métamorplioses. 

Disons  enfin  que,  parmi  les  ordres  d'animaux  voisins  des  insectes,  nous  trou- 
vons dans  les  Arachnides  des  larves  nuisibles  :  le  Leptus  autumnalis,  qui  est 
celle  du  Trombidium  de  ce  nom  [voy.  Bête  d'août  et  Rouget)  ;  celles  d'un  grand 
nombre  d'autres  Acariens,  telles  que  la  larve  du  Sarcoptes  scabiei,  causant  au- 
tant de  démangeaisons  que  l'Arachnide  à  l'état  adulte  ;  celle  des  Ixodes,  des  Ga- 
mases,  des  Dermanjsses,  sont  tout  aussi  désagréables  par  leur  piqûre.  Les  jeunes 
'''yog'yp'ies  et  les  Glyciphages  détruisent  les  matières  animales  azotées  ou  sucrées 
aussi  bien  que  les  animaux  sexués.  Les  larves  du  Demodex  folliculorum  ont  les' 
mêmes  habitudes  que  l'arachnide  adulte.  j 

11  serait  superflu  d'insister  sur  les  larves  des  divers  animaux  se  rapportant  à 
d'autres  classes,  tels  que  les  Linguatules  appartenant  aux  Crustacés,  les  jeunes 
Helminihes  et  une  grande  quantité  d'autres  êtres  différant  beaucoup  de  leurs 
parentsau  sortir  de  l'œuf  et  auxquels,  par  extension,  on  a  donné  le  nom  de  larve; 
leur  forme  et  leur  physiologie  seront  exposées  au  nom  spécial  qui  sert  à  désigner 
l'animal  à  l'état  adulte. 

A.  Labodlbène. 

LARVÉES  (Fièvres).  De  larva,  masque.  Ce  sont  des  maladies  très-différentes 
symptomatiquement  des  fièvres  intermittentes,  mais  qui  s'en  rapprochent  parles 
circonstances  oii  elles  se  développent,  le  caractère  périodique  des  symptômes  et  leur 
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curabilité  par  le  sulfate  de  quinine  et  les  autres  fébrifuges.  [Voy.  Intermittentes 
(Fièvres).]  A.  D. 

LAR¥\GÉES,  INFÉRIEURE  ET  SUPÉRIEURE  (AuTÈREs).  Voy.  THYROÏDIENNE  SUPÉ- 
RIEURE (Artère). 

LABYIVGÉS  (Nerfs).  On  désigne  sous  ce  nom  deux  branches  nerveuses  qui 
se  détachent,  de  chaque  côté  du  cou,  de  la  partie  cervicale  du  nerf  pneumo- 
gastrique. Il  y  a  deux  nerfs  laryngés  :  le  nerf  laryngé  supérieur  et  le  nerf  la- 
ryngé inférieur. 

Nerf  laryngé  supérieur.  Le  laryngé  supérieur  naît  du  nerf  pneumogastrique, 
à  peu  de  distance  du  point  oii  ce  nerf  a  reçu  la  branche  anastomotiquc  du  nerf 
spinal.  Le  tronc  du  nerf  laryngé  supérieur  descend  d'abord  presque  verticalement. 
Parvenu  sur  les  côtés  du  pharynx,  il  fournit  un  rameau  important  (nerf  laryngé 
externe)  et  change  de  direction;  de  vertical  qu'il  était,  il  se  porte  en  avant,  se 
recourbe,  devient  liorizonlal  et  parallèle  à  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  et  s'ap- 
plique snr  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Après  un  court  trajet,  il  traverse  cette 
membrane  sur  la  partie  moyenne,  entre  ainsi  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
muqueuse  du  larynx,  sur  laquelle  il  se  divise  en  fournissant  un  grand  nombre  de 
rameaux  terminaux. 

Situé  plus  bas  et  plus  profondément  que  le  glosso-pharyngien,  que  l'hypo- 
glosse et  que  le  rameau  pharyngien  du  pneumo-gastriqne,  le  laryngé  supérieur 
décrit  comme  ces  nerts  une  courbe  à  concavité  antérieure.  D'abord  appliqué  sur 
les  nmscles  pré  vertébraux,  le  laryngé  supérieur  croise  l'artère  carotide,  se  trouve 
appliqué  sur  les  parois  latérales  du  phirynx,  s'engage  sous  le  muscle  thyro- 
hyoidien,  entre  ce  muscle  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  puis  il  entre  dans 
le  larynx. 

Durant  son  tra,jet  cervical,  le  nerf  laryngé  supérieur  fournit  des  rameaux  assez 
grêles,  qui  descendent  en  dedans  et  qui  s'anastomosent  avec  l'hypoglosse,  avec  le 
ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique  et  avec  le  plexus  pharyngien. 

Le  rameau  externe  du  nerf  laryngé  supérieur  (nerf  laryngé  externe)  se  détache 
du  laryngé  supérieur  à  l'endroit  oii  le  nerf  change  de  direction.  Le  laryngé  externe 
se  dirige  en  bas,  sur  les  côtés  du  pharynx,  abandonne  chemin  faisant  un  tilet  au 
muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx,  puis  il  s'incline  en  avant  et  en  dedans 
et  fournit  au  muscle  crico-thyroïdien  plusieurs  filets.  Arrivé  au  bord  inféiieur  du  ' 
cartilage  thyroïde,  il  s'anastomose  avec  le  nerf  laryngé  inférieur,  pénètre  dans  la 
muqueuse  laryngienne  au  niveau  des  ventricules  du  larynx  et  s'y  termine.  Dans 
son  trajet  descemlant,  le  laryngé  externe  s'anastomose  avec  les  rameaux  cervicaux 
du  grand  sympathique. 

Les  branches  terminales  du  nerf  laryngé  supérieur  sont  nombreuses;  on  les  a 
;  divisées  d'après  leur  direction  en  antérieures,  moyennes  et  postérieures.  Les  anté- 
rieures se  dirigent  vers  la  base  de  l'épiglotte  et  se  terminent  dans  la  muqueuse 
qui  recouvre  les  deux  faces  de  l'épiglotte  et  dans  la  muqueuse  de  la  base  de  la 
langue.  Les  branches  terminales  moyemies  se  ramifient  dans  la  muqueuse  des 
replis  aryténo-épigloltiques,  et  dans  celle  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  jus- 
qu'aux cordes  vocales  supérieures.  Les  bran(  hes  terminales  postérieures  se  dis- 
tribuent aux  autres  parties  de  la  muqueuse  laryngienne,  particulièrement  en  ar- 
rière. Parmi  ces  tilets  terminaux,  il  eu  est  qui  traversent  le  muscle  aryténoïdien 
et  qu'on  a  cru  destinés  à  donner  à  ce  muscle  le  mouvement.  Les  expériences  phy- 
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siologiques  ont  démontre  que  ces  filets  ne  font  que  traverser  le  muscle  et  abou- 
tissent dans  la  muqueuse,  ou  que  s'ils  abandonnent  quelque  cliose  dans  le  muscle 
ce  ne  sont  que  d,s  filets  de  sensibilité  et  non  des  fdets  de  mouvement 

Le  nei  f  laryngé  supérieur  donne  donc  le  mouvement  à  deux  muscles  •  le  con 
stricteur  n.ferieur  du  pharynx  et  le  crico- thyroïdien  ;  tous  ses  autres  rameaux  sont 
destines  a  la  muqueuse  du  larynx  et  à  la  muqueuse  pharyngienne 

Nerf  laryngé  inférieur  ou  récurrent.  Le  nerf  laryngé  inférieur  du  coté  droit 
est  plus  court  et  un  peu  moins  volumineux  que  le  nerf  laryngé  inférieur  du  côté 
gauche. 

^  Le  nerf  récurrent  du  côté  droit  se  détache  du  tronc  du  nerf  pneumogastrique 
au  niveau  et  en  avant  de  l'ongnie  de  l'artère  sous-clavière  droite  Ce  nerf  con 
tourne  l'artère  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  et  lui  devient  postérieur  en 
1  embrassant  dans  une  sorte  d'anse  (de  là  le  nom  de  récurrent).  Il  remonte  en 
suite  entre  la  carot.de  primitive  et  les  muscles  longs  du  cou,  puis  s'applique  sur 
les  parties  latérales  de  l'œsophage  et  gagne  le  bord  inférieur  du  muscle  constric- 
teur inférieur  du  pharynx. 

Le  nerf  récuiTent  du  côté  gauche  se  détache  du  pneumo-gastrique  au  niveau 
de  la  crosse  de  1  aorte,  décrit  comme  le  précédent  une  anse  à  concavité  supé- 
rieure  qui  embrasse  la  courbure  de  l'aorte.  Devenu  vertical  et  ascendant  il  se 
place  dans  le  sillon  qui  sépare  la  trachée  de  l'œsophage,  et  gagne  ainsi  le  bord 
.meneur  du  muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx.  Arrivés  en  ce  point  les 
deux  nerfs  se  comportent  de  même. 

Les  nerfs  laryngés  inférieurs,  avant  de  s'engager  sous  le  constricteur  inférieur 
du  pharynx,  fournissent  un  certain  nombre  de  filets  :  l-des  filets  cardiaques 
plus  nombreux  à  gauche  qu'à  droite;  ces  filets  s'anastomosent  avec  les  nerfs  car' 
diaques  cervicaux  et  thoraciques  du  grand  sympathique  et  concourent  à  la  for- 
mation  du  plexus  cardiaque  ;  2»  des  filets  œsophagiens  qui  pénètrent  chemin 
faisant  dans  1  épaisseur  de  1  œsophage  et  se  terminent  dans  ses  muscles  et  sa 
membrane  muqueuse  ;  3"  des  filets  trachéens  qui  se  terminent  dans  les  éléments 
musculaires  de  la  trachée  et  dans  la  membrane  muqueuse  de  ce  conduit  •  4»  un 
filet  anastomotique,  ou  filet  ascendant,  qui  s'unit  avec  le  filet  descendant' du  ra- 
meau externe  du  nerf  laryngé  supérieur. 

féru"  "^rT  "^  "^'"T  "''^'  '^'"'"'"^  ''''^'^'  ^«"«  »«  «^-^«^l^  constricteur  in- 
ferieur  du  pharynx,  i  fourmt  un  ou  deux  filets  qui  se  divisent  dans  ce  muscle 

Sous  le  constricteur,  les  nerfs  récurrents  se  partagent  en  quatre  filets  terminaux 
L  un  se  porte  au  muscle  cnco-aryténoïd.en  postérieur  qu'il  pénètre  par  sa  faœ 
libre  (face  postérieure).  Un  autre  passe  sous  les  insertions  supérieures  du  muscle 
cnco-arytenoidien  postérieur  et  gagne  le  muscle  aryténoïdien'  qu'il  pénètrTd" 
ses  couches  profondes.  Les  deux  autres  filets,  dirigés  en  dehors  pénètren  d  ns 
muscles  crico-aryténoïdien  latéral  et  thyro-aryténoïdiens 

Par  ses  filets  terminaux,  le  nerf  laryngé  inférieur  anime  donc  tous  les  muscles 
antrinseques  du  larynx,  sauf  les  muscles  crico-thyroïdiens,  qui  reçoivent  leur 
nerfs  moteurs  du  nerf  laryngé  supérieur.  ^«Çoivent  leurs 

bufiUeTn  f  ^^^'^^^^^'^"f^  'fl^^  ^«^A  laryngés.     Les  nerfs  laryngés  dzstri- 
pCn  T  .         ^"^,"^-^1-  du  larynx,  aux  couches  musculaires  inférieures  du 
pharynx  et  aux  membranes  muqueuses  de  ces  deux  conduits,  on  comprend  aisé 
m..t  1  mfluence  qu'ils  exercent  sur  la  respiration,  la  phonati;n  et  la  d' glutit  on 
Lorsquon  coupe  sur  l'ammal  vivant  (sur  le  chien)  les  filets  du  laryn'é  ^3* 
neur  qui  vont  aux  muscles  cnco-thyroidiens,  il  survient  aussitôt  une  mo  mcatfon 
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parliculière  de  la  voix  :  elle  n'est  point  abolie,  mais  elle  devient  plus  grave  et 
prend  un  timbre  rauque.  On  peut  faire  cesser  la  gravité  de  la  voix  et  lui  rendre 
son  timbre  normal,  en  faisant  basculer  le  cartilage  thyroïde  sur  le  cartilage  cri- 
coïde,  c'est-à-dire  en  remplaçant  l'action  tensive  des  muscles  crico-lbyroïdiens 
sur  les  cordes  vocales  inférieures.  Lorsqu'on  divise  isolément  les  rameaux  laryn- 
gés internes  (rameaux  de  la  membrane  muqueuse),  on  n'observe  pas  la  moindre 
modification  de  la  voix.  La  section  complète  des  deux  nerfs  laryngés  supérieurs 
détermine,  cela  va  sans  dire,  sur  la  voix  de  l'animal,  les  mêmes  effets  que  la  sec- 
tion isolée  des  rameaux  crico-tliyroïdiens. 

Le  laryngé  supérieur  n'animant  qu'un  seul  muscle  intrinsèque  du  larynx  (le 
crico-thyroidien)  n'a  qu'une  influence  peu  marquée  sur  la  glotte,  au  point  de  vue 
des  phénomènes  respiratoires  :  aussi,  lorsque  ce  nerf  ou  même  ces  deux  nerfs 
sont  coupés  chez  les  animaux,  les  troubles  respiratoires  immédiats  font  à  peu 
près  défaut. 

Lorsqu'au  lieu  de  pratiquer  la  section  du  nerf  laryngé  supérieur  on  se  borne 
à  l'exciter,  on  constate  qu'il  est  très-sensible  à  l'excitation,  notamment  lerameau 
terminal  interne  dont  la  distribution  est  exclusivement  sensitive. 

Dernièrement  M.  Rosenthal,  qui  s'est  livré  à  un  grand  nombre  d'expériences  sur 
ce  nerf  (laryngé  supérieur),  ayant  constaté  que  l'excitation  du  bout  central  '  du 
nerf,  après  la  section,  amène  un  ralentissement,  et  peut  même  être  suivie  d'une 
suspension  plus  ou  moins  prolongée  des  mouvements  respiratoires,  attribue  à  ce 
nerf  un  rôle  analogue  à  celui  que  les  nerfs  pneumo-gastriqnes  exercent  snr  le 
cœur.  Il  lui  attribue  la  propriété  de  paralyser  les  mouvements  respiratoires  par 
voie  réflexe.  Il  suppose  que  l'excitation  centripète  qui  chemine  par  le  nerf  excité, 
du  côté  de  l'encéphale,  agit  sur  le  centre  respiratoire  encéphalique  (moelle 
allongée)  de  manière  à  paralyser  ou  à  suspendre  la  force  nerveuse  qui  met  en 
jeu  l'ensemble  des  agents  respiratoires.  11  est  loin  d'être  démontré  que  les  nerfs 
laryngés  supérieurs  exercent  ici  une  action  spéciale  sur  la  mécanique  de  l'appa- 
reil respiratoire.  Des  expériences  nombreuses  prouvent  que  toutes  les  excitations 
vives  qui  portent  sur  des  nerfs  sensitifs  et  dont  l'action  se  propage  par  voie  centri- 
pète du  côté  des  centres  nerveux  produisent  les  mêmes  effets;  et  nous  parlons  ici 
non  pas  seulement  des  mouvements  de  la  respiration,  mais  aussi  des  mouvements 
du  cœur.  Chacun  sait,  d'ailleurs,  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  vives  excita- 
tions des  nerfs  sensibles  déterminés  par  des  agents  directs  qui  peuvent  entraîner 
ces  résultats.  De  très-vives  douleurs,  qui  se  produisent  spontanément  dans  l'éco- 
nomie, dans  les  névralgies  et  dans  les  affections  morales,  ralentissent  et  même 
suspendent  momentanément  les  mouvements  respiratoires  et  les  mouvements  du 
cœur.  Les  faits  observés  par  M.  Rosenthal  sont  donc  vraisemblablement  les  résul- 
tats d'une  vive  douleur,  déterminée  par  l'expérience.  De  ce  qu'une  violente  irri- 
tation portée  (par  expérience)  sur  le  nerf  sciatique  suspend  aussi  les  mouvements 
respiratoires,  on  ne  dira  pas,  objecte  avec  raison  M.  Budge,  que  le  nerf  sciatique 
est  un  neri  paralysant  ou  suspenseur. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  nerf  laryngé  supérieur  est  un  nerf  très-sensible 
dont  l'excitation  entraîne  d'autant  plus  facilement  les  effets  d'une  vive  impres- 
sion de  sensibilité  qu'il  est  plus  rapproché  de  la  sphère  d'action  du  pneumono- 
gastrique. 

*  Le  bout  central  d'un  nerf  est  celui  qui  tient  encore  aux  centres  nerveux  après  la  section 
de  ce  nerf.  On  désigne  sous  le  nom  de  botU  périphérique,  la  portion  du  nerf  qui  tient  auK 
organes  animés  par  le  nerf. 
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Le  ncrflaryiiycial'éiifurparaît  être  à  peu  près  insensible  aux  excitations.  La  sec- 
tion de  ces  nci-fs  paralyse  l'action  des  muscles  du  larynx  (et  par  conséquent  l'action 
dos  muscles  des  cordes  vocales),  tout  comme  la  section  du  tronc  des  nn-is  pneumo- 
gastriques. Le  jeu  des  puissances  musculaires  qui  augmentent  les  divers  dia- 
mètres de  la  poitrine,  n'a  pas  cessé  d'avoir  lieu,  et,  par  conséquent,  l'air  est  toujours 
appelé  par  inspiration  ;  mais,  les  muscles  du  larynx  étant  paralysés,  l'ouverture 
de  la  glotte  ne  s'exerce  plus  à  chaque  mouvement  iiispiratoirc.  Les    lèvres  de  la 
glotte  cèdent  sous  le  poids  de  l'air  qui  tend  à  s'introduire  dans  la  poitrine,  et 
l'asphyxie  est  nienaçante.  Chez  les  jeunes  animaux,  elle  ne  tarde  pas   à  sur- 
venir; aussi  lorsqu'on  veut  les  conserver  vivants  après  cette  section,  dans  un  but 
d'expérience,  il  est  nécessaire  de  ménager  à  l'air  une  voie  arliliCKlIc    en   ou- 
vrant la  trachée  artère  au-dessous  du  larynx.  Chez  les  animaux  adultes,  la  résis- 
tance des  parties,  et  en  particulier  la  rigidité  plus  grande  des  parois  cartilagi- 
neuses du  larynx,  rend  l'occlusion  de  la  glotte  sous  la  pression  de  la  colonne  d'air 
moins  complète,  et  ils  peuvent  résister  plus  longtemps;  mais  ils  seraient  menacés 
tôt  ou  tard  d'asphyxie  si  on  ne  pratiquait  pas  aussi  sur  eux  l'ouverture  de  la  tra- 
chée. Ajoutons  encore  que  l'un  des  cflets  immédiats  de  la  section  des  nerfs  ré- 
currents, alors  même  que  l'animal  survit  sans  qu'on  ait  recours  à  l'ouverture  de 
la  trachée,  c'est  l'augmentation  du  nombre  des  mouvements  respiratoires.  11  y  a 
chez  l'animal  une  sorte  de  sentiment  instinctif  eu  vertu  duquel  il  supplée  par  le 
nombre  des  mouvements  respiratoires  à  la  gêne  de  la  respiration,  c'est-à-dire  au 
momdre  volume  d'air  introduit  dans  les  poumons  à  chaque  inspiration. 

Uu  autre  effet  de  la  section  des  nerfs  laryngés,  c'est  d'altérer  profondément  la 
voix  de  l'animal.  La  section  d'un  seul  nerf  donne  à  la  voix  une  raucité  particulière. 
La  section  des  deux  nerfs  laryngés  entraîne  la  plupart  du  temps  une  aphonie  plus 
ou  moms  complète.  Nous  disons  plus  ou  moins  complète,  parce  qu'en  effet  la 
voix  n'est  pas  toujours  absolument  abolie.  Le  jeu  des  muscles  crico-thyroïdiens 
animés  par  les  nerfs  laryngés  supérieurs  permet  encore  aux  cordes  vocales  de  se 
tendre  dans  une  mesure  suffisante,  et  certaines  positions  déterminées  de  la  tête 
chez  1  animal  peuvent  concourir  à  resserrer  assez  la  glotte  pour  que  l'air  expiré 
puisse  faire  entrer  les  cordes  vocales  en  vibration.  Mais  lorsqu'à  la  section  des 
nerfs  récurrents  on  jouit  la  section  des  nerfs  laryngés  supérieurs  ou  tout  au 
moins  de  la  branche  externe  (ou  musculaire)  de  ces  nerfs,  l'aphonie  est  toujours 
complète.  Lorsque  l'animal  veut  crier,  on  n'entend  plus  qu'un  souffle  expiratoire 
qui  n  a  aucune  analogie  avec  la  voix. 

Les  nerfs  laryngés  tiennent  donc  les  phénomènes  de  la  phonation  et,  dans  une 
certaine  mesure,  les  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  sous  leur  dépen- 
dance. Les  nerfs  laryngés  se  détachent  du  tronc  du  nerf  pneumo-gastrique  ;  mais 
ce  dernier  nerf  a  reçu,  avant  de  leur  donner  naissance,  une  branche  anastomo- 
tique  considérable  du  nerf  spinal.  C'est  en  détinitive  d'un  tronc  commun  au 
nerf  pneumo-gastrique  et  au  nerf  spinal,  que  se  détachent  les  nerfs  laryngés.  Or 
l'mfluence  que  ces  nerfs,  et  particulièrement  les  laryngés  inférieurs,  exercent  sur 
les  phénomènes  phonétiques  et  respiratoires,  tient-elle  au  nerf  spinal  ou  au  nerf 
pneumo-gastrique  ?  L'expérience  qui  consisterait  à  faire  la  section  du  nerf  spinal* 
ou  celle  du  nerf  pneumo-gastrique  au-dessus  de  leur  réunion,  pourrait  résoudre  là 
question;  mais  cette  union  se  fait  trop  haut,  trop  près  de  la  base  du  crâne  pour 
qu  on  puisse  la  pratiquer  sur  le  vivant.  M.  Bernard  est  parvenu  à  ce  résultat 
par  un  ingénieux  procédé  d'expérience.  Ce  procédé  consiste  à  enlever  le  nerf 
spinal  à  sa  sortie  du  crâne,  par  arrachement.  L'autopsie  des  animaux  a  prouve 
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IZIT-  f"'"'""'  ™"  <•«  remarquable  du  colé  de  la  resriirallon,  pas  luème 
séné  de  la  dégluWion  .'«i'ar,^™  rf^  fa  „„,..  et  une  cemin. 

Il  y  a  donc  dans  les  nerfs  laryngés  deux  ordres  de  filels  :  les  uns  procèdent  du 
nerl  pneumo-gastr.que  et  gouvernent  les  n.ouvemenis  du  larjnx  comme  rtu" 
de   c.p,rat.on;  les  autres  procèdent  ,Ies  nerfs  sp.naux  et  exerce  ,t  sur  les  n,S 

IntTf  """."i""'""'  ''"''"'  P™'  "PP"''^'-  ™<=*-  L-  fil^"^  des  nerfs  sp  ux 
son  destmes  a  donner  aux  muscles  du  larynx,  c'est-à-dire  à  l'ouverture  d" 
S  otle  et  a  la  tens.on  des  cordes  vocales,  les  condit.ons  propres  à  la  product  on  du 
son  au  moment  ou  la  glotte  devient  organe  de  la  voix  par  la  volonté  de  l'animal 
En  d  autres  termes  les  muscles  du  larynx  forment  un  système  u.otenr  qui  peu; 
real,ser,  deux  fonctions  d.sUnctes,  placées  sons  l'utAueL  de  deux  pulsancës 
nerveuses  molnces,  d.stinctes  et  indépendantes  dans  la  transnnssio,'^  de  eu 
mllnence.  Le  larynx  est  tour  i  tour  u„  organe  de  phonation  et  un  organe  de  res- 
p.rat,on  :  de  phonation  quand  le  spinal  l'excte,  de  respiration  quaudl  pnenmo- 
gastrique  seul  1  influence.  * 

J.T  '  ^î  ^'n  ?'  'f  •l'^gl^tition  qui  survient  après  la  section  du  spinal  elle 
prouve  que  les  filets  pharyng.ens  des  nerfs  laryngiens  procèdent  au  moins  n 
par  .e  des  nerfs  sp.naux.  Au  reste  la  déglut.tion  n'est  que  gênée  et  non  aboi"  paî 
la  ect,on  du  sinn.l.  Le  pharynx  reçoit,  en  effet,  de  nombreux  filets  du  pneumo!: 
gastrique  et  du  glosso-phai-yngicn.  j    Uéclard 

Pathologie.  Dans   une  monographie,  l'étude  des  maladies  des  nerfs  "laryngés 
pourrait    donner  heu  à  de  longs  développements  :  dans  ce  dictionnaire,  elle  peut 
.e  réduire  a  quelques  lignes.  En  eïet,  dans  la  plupart  des  cas,  les  nerfs  laryngés 
ne    son    affectes   que  consécutivement  à  des  lésions  de  voisinage,  que  l'auteur 
d  une  ll.ese  récente,  M.  Jolivet,  réduit  à  Tanévrysme  de  la  crosse  aortique    de  la 
sous-claviere  et  du  tronc  brachio-céphaliqne,  aux  tumeurs  ganglionnaires  bronchi- 
ques  ou  cervicales,  aux  abcès  ou  tumeurs  du  cou,  du  corps  thyroïde  et  des  mé 
diastms,  au  cancer  de  l'œsophage,  enfin  aux  tumeurs  de  la  base  du  crâne  vers  l'ori 
gine  des  nerfs  vagues.  {Essai  sur  les  accidents  détermines  par  Vallération  des 
nerfs  récurrents.  Paris,  1868.)  Dans  ces  conditions  anormales,  les  nerfs  larvn-és 
tantôt  s'enflamment,  tantôt  se  déforment,  s'ami.icissent,  s'atrophient  ou  même 
subissent  une  destruction  partielle,  et  l'on  voit  quelquefois  alors  s'atrophier  é-a 
lement  les  muscles  auxquels  ils  se  distribuent.  11  résulte  de  ces  lésioiis    suivant 
leur  nature  et  leur  degré,  ou  le  spasme  ou  la  paralysie  de  ces  muscles  '  et  c'est 
en  certains  cas,  une  distinction  délicate  à  établii-,  même  en  présence  dés  modifi' 
cations  survenues  dans  la  voix,  même  aussi  avec  le  secours  du  laryn-oscope 

Or  toutes  ces  altérations  consécutives  des  nerfs  laryngés,  avec  les°conse^,uences 
pathologiques  qui  en  dérivent,  appartiennent  à  l'histoire  des  maladies  qm  les  produi- 
sent,  et  1  on  peut  voir,  par  exemple,  exposée  dans  l'article  consacré  à  Tanévrysme 
de  1  aorte,  la  question  de  l'action  stimulante  ou  paralytique  exercée  sur  le Trf 

ZT     t^^^  ,A--'  P-  S52  et  553  ;   Aphome,  Bk.cL-céph.uqoe  (Artèr 
Cou,  Mkdiastjns,  Thyroïde,  Sous-Clav.ère  (Artère).]  l^nere;, 

Le  procédé  d'arrachement  donne  des  résultats  complet^!  chez  les  eh-,!.  pM  vc  .     • 
«choue  preique  toujoui-s  sur  le  chien.  ^  ^'  ^'"^  ^^P'i^s  ;  il 

D  cr.  E.^c.  2=  s.  I. 
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Restent  donc  comme  maladies  propres  des  nerfs  laryngés,  l'excitation  spasmo- 
dique,  le  hévrome  et  les  lésions  traumatiques.  Pour  la  première  maladie,  nous  n'a- 
vons qu'à  renvoyer  au  mot  Larynx  (Névroses  et  spasme  glottique).  Les  névromes 
ne  paraissent  pas  avoir  été  rencontrés  dans  les  nerfs  laryngés  sans  participa- 
tion du  pneumo-gastrique.  Cette  altération,  du  reste,  ainsi  que  les  contusions, 
les  déchirures,  la  ligature  intempestive  et  plus  ou  moins  complète  du  nerf,  ont 
les  mêmes  eflets  physiologiques  et  pathologiques  que  les  causes  d'excitation  ou  dt 
paralysie  dont  il  a  été  question  plus  haut.  A.  D. 

LARYTVCilSiME.  Suivant  Marshall-Hall,  les  mouvements  convulsifs  géiiérauxj 
dans  l'épilepsie,  apparaissent  consécutivement  à  la  contraction  spasmodique  deg 
muscles  du  larynx  et  du  cou,  et  à  l'asphyxie  qui  en  résulte.  A  cette  cause 
d'asphyxie,  Marshall-Hall  donnait  le  nom  de  trnchélisme,  de  Tpàx-n^^oz,  cou. 
L'asphyxie  pour  cause  laryngée  s'appelle  aujourd'hui  laryngisme.  {Voy.  Larynx.) 

LARY!veoscoPE,  LARifi\GOSCOPiE.  Presque  tous  les  auteurs  s'en  tenant 
au  sens  restreint  du  mot  (^«pyyç  et  axonû-»)  désignent  sous  le  nom  de  la- 
ryngoscope un  petit  miroir  qu'on  applique  au  fond  de  l'arrière-bouche,  afin 
d'éclairer  le  larynx  et  d'en  recevoir  l'image. 

Nous  ne  saurions  accepter  cette  définition;  mais  comme,  avant  tout,  il  est 
essentiel  de  préciser  très-exactement  les  termes,  nous  appellerons  miroir  d'inspec- 
tion le  petit  instrument  dont  il  s'agit,  et  nous  appliquerons  la  dénomination  de 
laryngoscope  à  tout  un  système  composé  essentiellement  de  verres  éclairants- 
condensateurs  et  d'un  miroir  d'inspection,  système  dont  l'ensemble  permet  l'exa- 
men, de  la  cavité  du  larynx,  sur  le  vivant. 

L'autolaryngoscope  est  ce  même  instrument,  plus  un  miroir  plan. 

L'examen  du  larynx  peut,  il  est  vrai,  dans  des  circonstances  déterminées,  se 
faire  avec  le  miroir  d'inspection  seul,  sans  le  concours  des  autres  parties  du  la- 
ryngoscope; mais  ces  circonstances,  par  cela  même  qu'elles  sont  difficiles  à  rencon- 
trer, ou  inconstantes,  ont  été  les  plus  sérieuses  entraves  à  l'établissement  de  la 
nouvelle  méthode  d'investigation.  Par  cela  même  que  le  miroir  d'inspection  exige, 
pour  être  employé  isolément,  un  foyer  lumineux  très-intense,  tel  que  le  soleil,  la 
lumière  électrique,  la  lumière  de  Drummond,  etc.,  ce  miroir  est  resté  presque  sans 
application  pour  la  médecine  ;  et  il  devait  en  être  ainsi  jusqu'au  jour  où  il  fit  partie 
intégrante  d'un  système  de  réflexion  et  de  condensation  de  la  lumière,  qui  permet 
d'employer  le  miroir  d'inspection  en  tout  temps  et  en  tout  lieu.  Ainsi  complété, 
le  miroir  d'inspection  est  devenu  la  partie  essentielle  d'un  appareil  dont  l'ensemble 
constitue  le  laryngoscope,  à  la  description  duquel  nous  arriverons  dans  un  instant. 

Nous  avons  en  vue  un  appareil  de  diagnostic  médical  devant  servir  dans  la  pra- 
tique médicale  ;  ce  but  ne  peut  être  atteint  que  par  la  possibilité  pour  le  méde- 
cin de  se  servir  de  l'instrument  toutes  les  fois  que  la  nécessité  s'en  présente  •  la 
dénomination  de  laryngoscope  doit  donc  se  rapporter  à  un  instrument  d'investi'oa- 
tion  complet  et  indépendant.  Appeler  laryngoscope  le  miroir  d'inspection  nous 
semble  d'ailleurs  d'autant  plus  inexact,  que  ce  miroir  n'a  point  été  inventé  dans 
un  but  laryngoscopique  (les  dentistes  l'emploient  depuis  vingt  siècles),  qu'il 
sert  à  l'inspection  des  arrières-narines,  dans  la  rhinoscopie,  et  qu'il  peut  servir 
à  tout  autre  examen.  La  dénomination  de  miroir  d'inspection,  au  contraire,  ré- 
pond directement  à  son  emploi,  quel  que  soit  l'organe  à  l'examen  duquel  il'  est 
appliqué.  11  importe  en  outre  de  faire  ressortir  ce  fait  capital,  que  ce  n'est  point 
ce  miroir,  mais  bien  le  laryngoscope  dans  le  sens  de  notre  définiiion,  qui  adonné 
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naissance  h  h  laryngés  copie  L'instrument  complet  implique  une  méthode  com- 
plete  ayant  ete  crées  1  un  par  l'autre  le  mêmejouret  pour  le  même  besoin 

Nous  verrons,  à  l'historique,  que  les  nombreuses  tentatives  exécutées  au  moyen 
du  miroir  d  inspection  éclairé  par  le  soleil  ou  par  des  instruments  d'éclairage 
msuffisants,  ont  donne  des  résultats  incomplets  qui  n'ont  eu  d'autre  conséquence 
que  de  décourager  ceux  même  qui  les  avaient  imaginés.  Ces  tentatives  avortées 
nont  pu  faire  comprendre  m  la  possibilité  de  créer  un  instrument  médical  uou- 
Teau.mlutihte  de  cet  instrument,  ni  la  généralité  de  son  application,  ni  les 
moyens  de  parvemr  a  cette  généralisation.  Le  jour,  au  contraire,  où  un  des  ex! 
penmentateurs  comprit  la  portée  de  ces  tentatives  premières,  et  qu'il  sut  réaliser 
ces  tentatives  sur  une  base  sérieuse,  pratique  et  utUe,  par  un"appareil  composé 
a  cet  effet,  et  ^xec  intention  de  créer  une  méthode  d'investigation  nouvelle  ce 
jour-la  fut  etabh  le  nouvel  instrument,  la  nouvelle  méthode  de  diagnostic  'fut 
créée  et  acceptée  par  tous. 

Cette  invention  revient  à  M.  Jean  Czermak,  professeur  de  physiologie  à  la  Faculté 
de  Pesth,  en  Hongrie;  elle  date  de  l'hiver  1857  à  1858.  Et  du  même  coup  furent 
inventés  le  laryngoscope  et  la  laryngoscopie,  l'instrument  et   la  méthode 

Il  serait  inutile  de  décrire  la  succession  des  instruments  divers  que  M  Czer- 
mak a  appliqués  à  l'examen  du  larynx.  Nous  nous  arrêterons  à  deux  d'entre 
eux,  dont  l'un  très-portatif,  servit  à  l'auteur  à  l'examen  des  malades  et  serépan- 
dit  beaucoup  dans  la  pratique  médicale,  tandis  que  l'autre,  plus  compliqué  peut 
rendre  les  mêmes  services,  et  remplit  en  outre  les  conditions  de  démonstration 
laryngoscopique  :  c'est  l' autolaryngoscope  de  Czermak. 

Ces  instruments    sont 
basés  sur  le  principe  de 
l'éclairage  par  lumière  ré- 
fléchie.  Cette  méthode  a 
été  généralement  adoptée 
en  Allemagne,  et  quelles 
qu'aient  été  les  modifica- 
tions qu'on  y  a  apportées, 
elles  n'ont  fait  que  répon- 
dre aux  aptitudes  spéciales 
qu'a  chaque  opérateur  de 
manier  des    instruments 
plutôt    d'une   façon   que 
d'une  autre.  Le  principe 
resta  le  même. 

Parmi  les  instruments 
modifiés,  il  s'en  trouve  un 
dont  l'usage  a  prévalu  en 
France,  à  cause  de  la  facilité 
de  son  emploi,  peut-être 
aussi  à  cause  de  l'intensité 
de  la  lumière  qu'il  donne, 
et  l'avantage  qu'il   offre 

d'être  à  la  fois  portatif  et  Fig.  i. 

de  s'adapter  à  l'autolaryngoscopie;  c'est  le  laryngoscope  à  lumière  directe. 
Il  est  représenté  par  la  figure  1. 
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instrument 
son  volume* 


C'est  celui-ci,  par  conséquent,  que  nous  décrirons  dans  tous  ses  détails  et  nous 
donnerons  ensuite  la  description  sommaire  des  appareils  de  Czermak. 

L'ayant  fait  construire  en  vue  d'études  physiologiques  sur  nous-mème,  nous 
eûmes  bientôt  occasion  de  l'appliquer  à  l'examen  des  malades  et  d'en  recon- 
naître les  avantages.  La  lumière  étant  fixée  dans  cet  appareil,  nous  avons  trouvé 
qu'il  offrait  certaines  facilités  de  maniement  ;  tandis  qu'on  peut  être  gêné  dans 
l'application  du  réflecteur  de  M.  Czermak  par  la  mobilité  de  la  lumière  qui  se 
déplace  avec  les  moindres  mouvements  de  l'opérateur.  Cet  inconvénient  n'existe 
pas,  il  est  vrai,  dans  le  grand  autolaryngosc6f)e  de  Czermak  ;  mais  ce  dernier 
instrument  ne  s'approprie  pas  bien  à  l'usage  de  la  pratique  journalière  à  cause  de 

Description  du  laryngoscope  à  lumière  directe.  1°  Miroir  d'in- 
spection (fig.  2).  —  Ce  miroir,  à  surface  étamée,  argentée  ou  plati- 
née, est  protégé  par  une  monture  niétallicpie  qui  recouvre  sa  face 
postérieure  en  l'encadrant  de  telle  façon,  qu'il  se  trouve  solide- 
ment maintenu  à  l'extrémité  d'une  tige  soudée  à  sa  monture.  La 
forme  et  la  dimension  du  miroir  peuvent  varier  au  gré  de  l'opéra- 
teur ;  ordinairement  carré  à  angles  émoussés,  il  comporte  pour 
l'examen  d'un  adulte  des  variations  de  dimensions  de  20  à  35  mil- 
limètres. En  cas  d'étroitesse  du  pharynx  produites  par  des  causes 
que  nous  aurons  à  examiner  plus  loin,  on  peut  diminuer  beaucoup 
sa  grandeur  et,  sans  nuire  notablement  à  l'intensité  de  l'éclairage, 
la  réduire  à  15  millimètres  et  même  au-dessous.  Il  sera  au  con- 
traire très-rarement  nécessaire  d'augmenter  ses  dimensions  au- 
delà  de  30  millimètres. 

Quant  aux  variétés  de  forme,  nous  aurons  à  y  revenir.  On  s'est 

servi  pendant  quelque  temps  de  mi- 
roirs métalliques,  notamment  de  mi- 
roirs en  acier,  mais  la  pratique  a  fait 
bientôt  rejeter  leur  emploi  à  cause  de 
la  susceptibilité  trop  grande  de  leur 
surface  réfléchissante  et  la  difiiculté 
de  leur  entretien.  Ils  sont  surtout  à 
déconseiller  dans  les  cas  oii  l'on  doit 
porter  des  substances  salines  sur  la 
glotte,  substances  qui  peuvent  en  al- 
térer la  surface.  L'épaisseur  du  miroir 
d'inspection   n'est  pas   sans   inipor- 


Fig.  ia. 


Fig.  2  è.— Indication,  grandeur 
natuielle,  des  miroirs  d'in- 
spection suivant  Czermak, 

tance  ;  comme  il  doit  conserver  pendant  l'opération  un  certain  degré  de  chaleur 
toujours  au-dessus  de  celui  de  l'air  ambiant,  il  se  refroidirait  trop  facilement  s'il 
était  trop  mince.  Ce  sont  ces  raisons  qui  nous  ont  déterminé  à  faire  employer  pour 
leur  fabrication  des  verres  épais  et  à  rejeter  complètement  l'usage  des  miroirs 
métalliques. 

On  a  proposé  des  miroirs  d'inspection  concaves  ("Wertheim,  Turk)  dans  l'inten- 
tion de  grossir  l'image,  de  même  qu'un  miroir  prismatique  (Mackensie),  mais 
leur  emploi  a  été  abandonné.  Cependant  Turk  a,  dans  le  même  but,  construit 
une  lunette  qui  s'adapte  très-bien  au  laryngoscope  à  lumière  réfléchie,  mais  que 

*  Ce  soDt  M.  Houra  etM.Mandl,  qui  les  premiers  ont  fait  connaître  des  laryngoscopes  à 
lumière  directe. 
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nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  décrire  en  détail,  cet  instrument  n'ayant 
jamais  rendu  des  services,  même  entre  les  mains  de  son  auteur. 

Diverses  méthodes  avaient  été  imaginées  pour  obtenir  la  mesure  des  images 
laryngoscopiques,  mais  elles  ne  donnèrent  également  que  des  résultats  insuffisants. 
Diviser  le  miroir  d'inspection  par  des  lignes  équidistantes  (Mandl,  Merkel)  con- 
stitue une  disposition  gênante  pour  l'observation  à  cause  de  la  réflexion  sur  la  surface 
postérieure  du  verre  étamé,  de  ces  lignes,  qui  deviennent  alors  doublement  vi- 
sibles. Diviser  de  la  même  façon  la  monture  (Semeleder)au  lieu  de  diviser  le  miroir, 
ce  n'était  pas  atteindre  complètement  le  but  qu'on  se  proposait  ;  ce  serait  cepen- 
dant une  méthode  préférable.  Quant  à  nous,  nous  croyons  inutile  de  recourir 
à  ces  moyens  qui  exigent  des  études  d'appr'ciation  d'autant  plus  compliquées 
que  le  miroir,  pour  rendre  l'image  de  la  glotte,  doit  être  incliné  sur  celle-ci  de 
telle  façon  que  les  deux  plans,  nnroir  et  glotte,  forment  un  angle  obtus  ouvert 
en  avant;  dès  lors  il  est  facile  de  comprendre  que  les  intersections  interlinéaires 
du  miroir  de  Merkel  doivent  donner  des  images  dont  les  dimensions  ne  peuvent 
pas  être  en  rapport  géométrique  direct  avec  rohjet  que  chacune  de  ces  intersec- 
tions représente.  Il  est  infiniment  plus  simple  et  plus  pratique  de  se  familiariser 
avec  les  dimensions  anatomiques  des  organes  qu'on  examine  et  déjuger  l'étendue 
des  lésions  qu'ils  offrent,  par  comparaison  et  avec  cette  notion  de  la  perspective 
qu'on  acquiert  avec  un  peu  d'habitude. 

Le  miroir  d'inspection,  avons-nous  dit,  est  soudé  à  une  tige  métallique  flexible 
de  quelques  miUimètres  de  diamètre  et  d'environ  15  centimètres  de  longueur, 
tige  dont  l'extrémité  libre  s'introduit  dans  un  manche  en  bois  dur,  et  y  est 
fixé  à  l'aide  d'une  vis  de  pression.  L'angle  d'ouverture  du  miroir  sur  la  tige  varie 
ordinairement  entre  110  et  130°;  c'est  l'angle  d'ouverture  de  125°  qui  est 
de  l'usage  le  plus  fréquent.  On  conçoit  aisément  que,  la  tige  étant  flexible,  il  dé- 
pend de  l'opérateur  de  varier  cet  angle  à  son  gré  ;  on  rejettera  par  conséquent 
les  procédés  compliqués  qui  doivent  aboutir  au  môme  résultat  par  un  mécanisme 
qui  embarrasse  la  main  de  l'opérateur  et  que  nous  ne  croyons  pas  devoir 
décrire. 

Diverses  formes  ont  été  proposées  pour  ce  miroir.  A  part  certaines  indications 
spéciales  dont  il  sera  parlé  plus  loin ,  les  miroirs  carrés  à  angles  obtus  nous  sem- 
blent le  mieux  répondre  à  tous  les  besoins.  [Voy.  fig.  2  b.) 

S,"  Anneau  métallique  (fig.  3).  Cet  anneau 
est  composé  de  deux  lames  demi-circulaires 
de  15  millimètres  de  haut  et  de  4  milli- 
mètres d'épaisseur  (aa).  Toutes  deux  sont 
faites  à  leur  extrémité  en  forme  de  pattes, 
s'appliquant  exactement  l'une  à  l'autre; 
pattes  {bb)  de  22  millimètres  de  long  dé- 
passant les  pattes  {b'b')  de  1  centimètre. 
Une  tige  métallique  {ce)  de  4  centimètres 
de  long  est  implantée  sur  chacune  des 
pattes  {b'b'),  traverse  les  pattes (feè)  et  unit  ^^ 

de  cette  façon  les  deux  lames  demi-cir- 
culaires au  moyen  d'un  ressort  à  boudin.  Celui-ci,  maintenant  les  deux  lames 
solidement  au  repos,  cède  à  la  pression  qu'on  exerce  sur  lui  en  saisissant  les 
pattes  (bb)  avec  l'iudex,  tandis  qu'avec  le  pouce  on  imprime  une  pression  sur  le 
bouton  dont  chacune  des  tiges  {ce)  est  munie.  En  écartant  ces  deux  lames  demi- 
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circulaires  Tune  de  l'autre,  on  ouvre  l'anneau  qu'elles  forment  et  que  l'on  peut 
ainsi  glisser  le  long  de  la  cheminée  d'une  lampe  ;  puis  on  le  fixe  à  la  hauteur 
de  la  flamme  en  l'abandonnant  à  la  pression  du  ressort  à  boudin.  Cet  anneau  peut 
amsi  subir  des  augmentations  considérables  de  diamètre  et  s'appliquer  aux  lampes 
de  toutes  grosseurs.  A  la  partie  moyenne  de  chaque  lame  se  trouve  un  petit  cy- 
lindre creux  (dd)  destiné  à  recevoir  d'un  coté  la  lentille,  de  l'autre  le  réflecteur  du 
laryngoscope. 

_  Dans  un  appareil  antérieur  à  celui  dont  nous  donnons  la  description  (Moura), 
il  y  a  une  pince  au  lieu  d'un  anneau  métallique.  11  nous  semble  que  la  pince,  en 
s  écartant  suivant  les  dimensions  de  la  lampe,  changerait  les  rapports  du  réflec- 
teur, dans  la  mesure  de  l'écartement  des  deux  mors  de  la  pince  ;  les  rapports  entre 
16  réflecteur  et  la  lentille  ne  pouvant  alors  rester  constants,  on  n'obtiendrait  plus 
la  convergence  des  deux  foyers  et  dès  lors  la  pince  ne  peut  trouver  son  emploi 
pour  l'instrument  que  nous  décrivons. 

5»  Lentille  (fig.  4).  Verre  plan-convexe  de  5  centimètres  de  diamètre,  dont  la  dis- 
tance focale  est  calculée  sur  celle  du  réflecteur  placé  derrière  lui.  Enchâssée  dans 
un  cadre  en  fil  métallique  épais,  il  présente,  à  un  point  de  sa  circonférence,  une  petite 
lame  (a)  de  2  centimètres  de  long,  à  l'extrémité  libre  de  laquelle  est  rivé  perpen- 


^TTiiîlîlfîrîrr^. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


diculairement  un  fil  de  fer,  dont  les  dimensions  correspondent  à  un  des  cylmdres 
creux  {d)  de  l'anneau,  dans  l'intérieur  duquel  il  est  reçu  et  fixé  au  moyen  d'une 
VIS  de  pression.  A  un  point  de  la  circonférence  diamétralement  opposé  à  celui  de 
la  petite  lame  se  trouve  soudé  un  petit  cylindre  brisé  (b)  destiné  à  recevoir,  à  frot- 
tement, la  tige  du  miroir  de  démonstration.  La  lentille  doit  être  fixée  sur 
l'anneau  de  telle  façon  que  sa  face  plane  soit  tournée  du  côté  de  la  flamme 

4°  Miroir  de  démomlration  (fig.  5).  Rond,  de  5  centimètres  de  diamètre  il  se 
fixe  au  moyen  d'une  petite  tige  (a)  dans  le  cylindre  [b)  de  la  lentille.  Sa  surface'réflé- 
chissante  est  tournée  du  côté  convexe  de  la  lentille.  Imaginé  en  vue  de  permettre 
a  l'opérateur  de  s'examiner  lui-même,  et  de  s'habituer  par  ce  moyen  au  ma- 
mement  du  laryngoscope,  ce  miroir  peut  en  même  temps  servir  à  des  démonstra- 
tions physiologiques;  en  d'autres  termes,  c'est  ce  miroir  qui  fait  de  l'instrument 
un  autolaryngoscope.  On  peut  aussi,  de  la  même  façon  faire  voir  au  malade  son 
propre  larynx  pendant  qu'on  l'examine.  Toutes  ces  raisons  nous  semblent  justifier 
la  denonnnation  que  nous  lui  donnons,  de  miroir  de  démonstration. 

&«  Heflect^ur  (fig.  6).  Miroir  concave  argenté  et  fixé  à  la  lame  demi-circulaire 
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de  la  même  façon  que  la  lentille,  par  sa  tige  (a)  dans  l'un  des  petits  cyhndres 
creux  (d),  où  il  est  maintenu  par  une  vis  de  pression.  Sa  distance  focale  étant 
exactement  mesurée  sur  celle  de  la  lentille  placée  en  face  de  lui,  il  contribue 
puissamment  à  l'intensité  de  l'éclairage.  Deux  petites  pinces  à  double  mors  (cc) 
se  trouvent  à  chacune  des  extrémités  d'une  lame  transversale  (èè),  de  façon  à 
recevoir  un  écran  en  carton.  Cet  écran,  noirci  du  côté  qui  regarde  la  flamme,  est 
destiné  d'une  part,  à  absorber  les  rayons  lumineux  qui  n'ont  pas  été  concentrés 
par  le  réflecteur,  et  d'autre  part,  à  garantir  les  yeux  de  l'opérateur. 

Les  diverses  pièces  de  l'appareil,  agencées  comme  nous  venons  de  le  décrire, 
€t  adaptées  à  une  lampe  donnant  une  vive  lumière,  on  obtient  un  éclairage 
très-suftisant  pour  l'examen  du  larynx,  et  même  de  la  trachée. 

La  lampe,  munie  de  l'appareil,  est  placée  sur  une  table  étroite,  ou,  ce  qui  est 
préférable,  sur  une  très-petite  table  ronde,  entre  le  malade  et  l'observateur.  Nous 
aurons  à  revenir  sur  ce  point. 

On  a  remarqué  que,  dans  cet  appareil,  le  foyer  lumineux  est  très-court,  et  que 
le  miroir  d'inspection  se  trouve  par  conséquent  un  peu  au  delà  du  point  focal.  li 
nous  eût  été  bien  facile  d'obvier  à  cet  inconvénient,  mais  des  essais  réitérés  nous 
ont  conduit  à  adopter  ce  système.  Le  malade  devant  nécessairement  être  placé  à 
une  distance  assez  grande  pour  permettre  le  maniement  des  instruments,  une 
lentille,  à  distance  focale  plus  longue  et  d'égale  grandeur,  n'eût  pas  donné  assez 
de  lumière.  En  employant,  au  contraire,  une  lentille  intense  et  à  court  foyer, 
on  a  le  double  avantage  d'obtenir  une  lumière  suffisante  et  d'éclairer  à  égale 
distance  une  surface  plus  grande.  Un  point  focal  exact  qui  n'éclairerait  que  le 
miroir  d'inspection  seul,  laissant  les  parties  les  plus  voisines  du  miroir  dans  l'ob- 
scurité complète,  constituerait  évidemment  un  mode  d'éclairage  plus  favorable, 
en  se  plaçant  au  point  de  vue  des  lois  physiques,  mais  il  aurait  un  très-sérieux 
inconvénient  dans  la  pratique.  Le  moindre  dérangement,  la  moindre  déviation 
dans  les  instruments,  causés  par  les  mouvements  involontaires  du  malade,  dépla- 
ceraient le  point  focal,  et  ajouteraient  aux  difficultés  de  l'examen.  Au  risque  de 
paraître  paradoxal,  nous  dirons  que  l'inexactitude  physique  de  cet  instrument 
d'éclairage  en  fait  l'avantage  pratique. 

Cette  remarque  s'adresse  aux  tentatives  faites  de  toutes  parts  pour  corriger  les 
défauts  apparents  de  ce  moyen  d'éclairage,  tandis  que  nous  avons  été  obligé  nous- 
même,  d'abandonner  les  instruments  plus  précis  qui  nous  servaient,  pour  adop- 
ter celui  qui  vient  d'être  décrit. 

Description  des  instruments  de  Czermak  d'après  V auteur.  Nous  empruntons 
à  la  monographie  de  M.  Czermak  lui-même  les  points  saillants  de  l'explication  de 
•ces  figures. 

Explication  de  la  figure  laryngoscope  por- 
tatif à  bandeau  frontal  (fig.  7).  «  1°  L'œil 
de  l'observateur  peut  toujours  regarder  avec 
facilité  à  travers  le  trou  dans  la  direction  des 
rayons  réfléchis  par  le  miroir  d'éclairage.  De 
cette  manière  les  parties  mêmes  qui  se  trou- 
vent réfléchies  par  le  miroù-  laryngien  se 
trouvent  aussi  le  plus  vivement  éclairées.  FIg.  7. 

«  2°  On  ne  risque  jamais  de  jeter  de  l'ombre  avec  la  tête  sur  les  parties  que  l'on 

veut  éclairer. 

«  5°  Enfin  la  personne  peut  être  examinée  dans  toute  position  nécessaire. 
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«  Le  miroir  d  éclairage,  plan  ou  concave,  a  une  forme  circulaire,   un  diamètre 
de  8  a  10,5  centunetres,  une  distance  focale  de  20  ou  50  centimètres     T'en 
drœt  perce,  ou  du  mou.  non  étamé  de  la  glace,  a  un  diamètre  de  7  m  il i mètre 

t  se  trouve  au  centre  ou  un  peu  eu  dehors  du  centre,  mais  toujo  rs  JuiTraxe 
horizontal.  On  place  ce  miroir,  comme  dans  les  observations  ophti  alrnLr 
dans  une  position  convenable  devant  lœil,  soit  à  l'aide  de  la  '    '  P'^"''' 

la  tige,   soit,  pour  avoir  les  deux  mam    à  sa  dispo     ion      S  T  ""''T 
placé  entre  les  molaires,  soit  à  l'aide  du  bandeau  f  Jjde  K^   Z  T 
Des  que  le  nnroir  est  fixé  devant  l'œil,  il  suffit  pour  diriger  l'éclain  J^t  -  'V 
avec  la  tète  quelques  petits  mouvements.  »  '  °'  ^  ''^'^'^'^'• 

^.^./zm^/on  de  la  troisième  figure  {grand  autolaryngoscope  de  Czermak) 
(hg.  8).  «  Les  rayons  qui  proviennent  d'une  lampe  forte  tombent  sur  le  miroir 

^*^"  f^'éciairage  concave  qui 

lesconcentre  dans  l'ar- 
rière-bouche de  la  per. 
sonne  qui  s'examine 
elle-même. 

«    Le   laryngoscope 
(miroir  d'inspection), 
placé  contre  la  luette^ 
renvoie  le  cône  lumi- 
neux  en  bas  sur  les 
parties   que   l'on  doit 
examiner  et  donne  leur 
image  après  les  avoir 
éclairées.  La  personne 
qni    s'examine    elle  - 
même  se  regarde  dans 
le  miroir  carré;  l'ob- 
servateur étranger  que 
l'on   veut  rendre   té- 
moin   des   recherches 
faites   sur   soi-même, 
place   son  œil  devant 
l'ouverture  centrale  du 
miroir    d'éclairage... 
D'autres    obseivateuis 
peuvent  se  placer  der- 
rière la  personne  qui 


Rg.  8. 


s;examine  elle-même  et  regarder  dans  le  petit  miroir  carré  Toit  à  00^7^"'-  '^^ 
d'éclairage,  en  rapprochant  l'œil  du  bord  de  ce  derne    'a  l'a^^^^^^^^ 

ih^^rj"^"*^""*^"^-   ^°"'  '™y«"^  ^^oir  assez  démontré  que  cette  nouvpllp  rr..' 

s-^Tr  :t"n^^  '  ^— "  '-  '-  ^^^^^ 

-nter,  dans  Tsue  L'on  ^s^bfi^^^^^^      ""'""",  T'''^'''  ''^'''''  ^^  P^'" 
spection  seul     éclai  é  nar  le  soIp^  ^     f  ''  ''  '"'i'"'  ''''  ^'  ^^'^''^^^  d'in- 

corps  étrani^s   dlns  fet     ni..         ""    "'V"'''  "''^^  ^'"^'^^'S^^-  ^'^ë^^'^^ 
f         aii^eis  dans  les   voies  aériennes,  d'un  œdème  de  la  glotte  ou  de  toute 
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autre  cause  d'asphyxie,  dans  laquelle  on  jugerait   opportun  d'examiner  la  cavité 
laryngée,  on  peut  se  trouver  dans  la  nécessité  de  faire  cet  examen  sans  pou- 
voir disposer  de  l'appareil  complet.  En  ce  cas,   un  petit  miroir  quelconque,  fixé 
à  une  tige  de  bois,  de  métal  ou  de  baleine,  peut  être  utilisé.  Il  sera  donc'  bon 
de  s'exercer  à  inspecter  le  larynx  selon  ce  procédé  incomplet.   D'ailleurs,  en 
mettant  le   sujet  dans  les  rayons  directs  du  soleil,  la  bouche  ouverte    de'ma- 
nière  à  éclairer  son  pharynx,  et  en  plaçant  le  miroir  d'inspection,  préalablement 
chauffé,  à  la  hauteur  de  la  luette,  on  obtient  une  image  du  larynx  qu'aucun  autre 
mode  d'éclairage  ne  peut  égaler  en  pureté  et  en  précision.  Mais  on  verra,  dans 
la  partie  historique  de  ce  travail,  que  c'est  l'inconstance  du  soleil  qui  a  été  l'en- 
trave la  plus  sérieuse  à  la  découverte  de  la  laryngoscopie.  Le  déplacement  réou- 
lierdes  rayons  solaires  nécessite,  en  outre,  des  cliangements  de  place  qui  devien- 
nent sensibles,   même   pendant  la  durée  d'un  seul  examen.  Il  est  diflicile  aussi 
d'utihser  le  soleil  à  d'autres  instants  qu'à  ceux  où  il   se  trouve   près  de  l'ho- 
rizon. Ce  qui  gène  surtout,  même  lorsque  toutes  les  conditions  favorables  se  trou- 
vent réunies,  c'est  l'ombre  projetée  par  le  corps  de  l'opérateur,  à  moins  que  ce- 
lui-ci prenne  des  positions  difficiles  et  gênantes,  et  qui  deviennent  insupportables 
pour  peu  que  l'examen  dure.  Quant  aux  opérations  à  pratiquer  sur  le  larynx  elles 
sont  absolument  impossibles  dans  cette  attitude.  A  tous  ces  inconvénients   il  faut 
ajouter  ceux  qm  résultent  de  la  chaleur  des  rayons  lumineux,  et  de  l'étendue  beau- 
coup trop  grande  de  la  surlace  éclairée,   pour  comprendre  pourquoi  ce  mode 
d  examen  est  si  peu  pratiqué.  Nous  croyons  avoir  suffisamment  indiqué  qu'il  ne 
doit  être  utilisé  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Les  rayons  directs  du  soleil  peuvent  servir  à  la  laryngoscopie,  d'une  façon  plus 
utile,  en  ne  laissant  pénétrer  dans  une  chambre  obscure  qnnn  faisceau  de  lumière 
suffisant  pour  éclairer  le  miroir  d'inspection.  Ce  faisceau  lumineux  est  reçu  sur 
une  surface  brillante  et  projeté  dans  le  pharynx  du  malade.  On  a,  ainsi,  tout  avan- 
tage a  n  éclairer  qu'un  point  déterminé  qui  n'excédera  guère  l'étendue  du  miroir 
La  surface  brillante  peut  être  un  simple  miroir  plan,  ou  bien,  de  préférence  un 
verre  très-légèrement  concave,  étamé  ou  argenté.  Cette  dernière  disposition  com- 
porte un  procédé  d'examen  identique  à  celui  employé  avec  le  larynooscope  à 
lumière  réfléchie  de  Czermak.  ^ 

La  lumière  de  Drummond,  la  lumière  électrique, la  lampe  au  magnésium  etc 
peuvent  être  utilisées  comme  la  lumière  solaire,  sur  laquelle  elles  offrent  l'avan- 
tage de  la  constance.  Nous  remarquerons  cependant  en  passant  que  la  lumière  de 
Drummond  exige  de  grandes  précautions,  à  cause  de  la  tendance  de  l'hydrogène  ■> 
s  échapper,  ce  qui  peut  amener  des  explosions  ;  la  lampe  au  magnésium  a  besoin 
encore  de  perfectionnements  pour  donner  une  lumière  continue.  La  lumière 
électrique  est  celle  qui  a  le  moins  d'inconvénients,  en  dehors  de  son  prix  élevé  et 
des  embarras  d'installation. 

A.  P«ÉPARATio.N.  11  a  été  dit  de  quelle  façon  se  posait  la  lampe  entre  l'opéra-  ' 
teur  et  1  opeiv.  Ceux-ci,  assis  sur  deux  tabourets  à  vis,  séparés  par  une  table 
étroite,  se  trouvent  exactement  en  face  l'un  de  l'autre.  La  tète  de  l'opérateur 
doit  être  un  peu  plus  élevée  que  celle  du  malade.  Cette  différence  d'éi^évation  va- 
rie suivant  les  divers  moments  de  l'opération,  les  régions  qu'on  veut  éclairer  et 
la  forme  des  instruments  qu'on  veut  introduire  dans  le  larynx;  elle  varie  aussi 
suivant  les  inclinaisons  différentes  imprimées  à  la  tète  du  malade.  Afin  d'établir 
une  base  pouvant  servir  de  moyenne,  quelques  chiffres  peuvent  indiquer  la  rela- 
tion des  différentes  hauteurs,  modifiables  suivant  les  circonstances.  En  admettant 
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pour  le  m  alade  et  l'observateur  la  mesure  d'une  taille  ordinaire ,  qui  serait  de 
l^jTO,  le  siège  du  malade  doit  être  de  40  centimètres,  le  siège  de  l'observa- 
teur de  45  centimètres,  la  bauteur  de  la  lampe  (de  la  table  à  la  flamme), 
i}ie45  centimètres. 

La  tète  du  patient  est  inclinée  de  telle  manière,  que  le  faisceau  lumineux  tombant 
âB  niveau  des  lèvres,  pénètre  dans  la  cavité  buccale  dans  une  direction  qui,  par 
î'apport  au  plan  anatomique  du  plancher  delà  bouche,  est  de  haut  en  bas  et  d'a- 
vant en  arrière. 

En  précisant  plus  explicitement  cette  direction,  on  peut  dire  que  le  cercle  lumi- 
neux doit  être  circonscrit  dans  un  espace  qui  comprend  la  région  labio-nasale, 
les  ailes  du  nez,  la  lèvre  supérieure  en  entier  et  le  bord  de  la  lèvre  inférieure,  qui 
ne  doit  pas  être  dépassée  par  la  circonférence  inférieure  du  cercle  lumineux.  De 
cette  façon  la  tête  du  malade  a  une  position  qui  simule  celle  d'un  homme  regar- 
dant un  objet  situé  à  10  ou  12  centimètres  au-dessus  de  la  tête  de  son  interlo- 
cuteur. 

11  importe  beaucoup  que  la  tête  du  patient  soit  exactement  dans  l'axe  visuel  de 
l'observateur  ;  toute  inclinaison  latérale  de  la  tête  rend  l'examen  impossible,  et  il 
n'est  pas  inopportun  de  dire  que  beaucoup  de  personnes  ont  l'habitude  de  pen- 
eher  la  tête.  Le  malade  ne  doit  pas  non  plus  s'affaisser  sur  son  siège,  il  s'y  tiendra 
sans  roideur  et  dans  une  position  qui  ne  lui  soit  point  gênante  ;  de  même  qu'il 
évitera  d'approcher  la  tête  de  la  lumière  sans  approcher  son  siège,  c'est-à-dire 
de  pencher  la  tète  en  avant,  comme  il  a  instinctivement  la  tendance  à  le  faire. 

La  forme  de  la  table  est  sans  importance.  Nous  la  choisissons  ronde,  de  22  cen- 
timètres de  diamètre,  solidement  posée  à  terr-e  et  placée  entre  les  jambes  du 
patient.  Celui-ci  mettra  de  l'aisance  dans  son  attitude,  et  n'appuiera  pas  les  bras 
ou  les  mains  sur  la  table. 

Les  indications  à  observer  en  général,  mais  surtout  vis-à-vis  des  malades  qui 
subissent  l'examen  pour  la  première  fois,  vont  être  exposés,  et  si  les  détails  pa- 
raissent minutieux  et  fatigants  à  la  lecture  (nous  en  convenons  aisément),  ils 
trouveront  leur  application  fréquente  dans  la  pratique. 

1°  Respiratio7i  profonde  et  régulière.  Le  patient  ouvrira  la  bouche  le  plus  pos- 
sible, en  respirant  sans  contraction  du  pharynx  et  des  piliers  du  voile  du  palais, 
malgré  la  projection  de  la  langue  hors  de  la  cavité  buccale.  Ces  contractions  sont 
instinctives  ;  mais  comme  elles  gênent  beaucoup  rexam.en  par  le  rétrécissement 
de  l'isthme  du  gosier  qu'elles  produisent,  il  faut  engager  le  malade  à  éviter  tout 
eftort  et  à  soupirer  profondément. 

2°  Régulariser  le  rhythme  de  la  respiration.  Les  malades  sont  portés  à  rete- 
nir l'haleine  ou  bien  à  respirer  précipitamment  quand  on  les  engage  à  ne  pas 
arrêter  la  respiration.  Eviter  aussi  la  respiration  nasale,  pendant  laquelle  le 
voile  du  palais  tombe  et  rend  l'application  du  miroir  difficile. 

3°  Exercer  le  patient  à  l'émission  d'un  certain  son  pendant  l'examen.  On 
l'engagera  à  proférer  un  petit  cri  aigu  au  commencement  de  l'expiration,  mais 
ce  cri  ne  doit  pas  durer  tout  le  temps  de  celle-ci. 

Quant  aux  malades  aphones,  on  les  engagera  également  à  émettre  ce  son,  car 
il  est  indifférent  que  ce  son  se  produise,  ce  qui  importe  seulement  c'est  que  le 
larynx  s'élève,  comme  il  arrive  quand  on  veut  proférer  une  note  aiguë. 

40  Imprimer  à  la  tête  du  sujet  des  inclinaisons  diverses.  La  langue  sortie  de 
la  bouche  et  recouverte  d'un  bnge,  est  maintenue  par  la  main  gauche  de  l'opé- 
rateur, qui  la  saisit  entre  le  pouce  et  l'index,  tandis  que  les  autres  doigts  tiennent 
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le  menton  et  impriment  de  cette  façon  à  la  tête  les  mouvements  nécessités  par 
l'opération. 

5"  Vaincre  la  pusillanimité  du  malade.  La  manière  la  plus  simple  d'y  par- 
venir, c'est  d'introduire  le  miroir  d'inspection  dans  la  bouche  du  malade,  sans 
toucher  aucune  partie.  Ce  simulacre  d'examen  rassure  souvent  les  plus  peureux, 
et  trouvera  son  emploi,  surtout  chez  les  enfants.  L'opérateur  peut,  en  outre, 
afin  de  démontrer  l'innocuité  de  l'examen,  l'exécuter  surlui-mcme  devant  le  malade. 
6°  Fixer  la  tête  du  patient.  L'immobilité  observée  par  le  malade  lui-même  suf- 
fit dans  la  majorité  des  cas.  S'agit-il  cependant  de  personnes  très-impressionables, 
sujettes  à  des  mouvements  involontaires,  ou  bien  l'examen  se  pratique-t-il  sur  des 
enfants;  ou  bien  encore,  doit-on  faire  une  opération  dans  laquelle  les  deux  mains 
de  l'opérateur  tiennent  des  instruments;  on  pourrait  alors  essayer  de  fixer  k  tète 
du  malade.  Divers  appareils  ont  été  proposés  à  ce  sujet;  mais  ils  sont  très-em- 
barassants  et  n'atteignent  qu'imparfaitement  le  but.  Un  moyen  très-simple  et  pra- 
tique consiste  à  placer  le  tabouret  du  malade  près  du  mur,  contre  lequel  d  appuie 
le  dos,  et  de  poser  un  petit  coussin  de  crin  sur  ses  épaules  de  façon  à  maintenir  sa 
tête.  Il  va  sans  dire  qu'un  aide  inteUigent  qui  fixerait  la  tête  du  malade  entre  ses 
mains  serait  préférable  à  tous  les  procédés  mécaniques.  Nous  aurons  d'ailleurs 
à  revenir  sur  les  diverses  positions  à  donner  à  la  tête  du  patient,  et  qui  varient 
suivant  les  parties  qu'on  veut  examiner. 

7"  Obvier  à  l'inconvénient  des  haleines  fétides.  Les  maladies  de  la  muqueuse 
pharyngo-laryngée  répandent  quelquefois  des  odeurs  insupportables.  Pour  peu  que 
l'examen  laryngoscopique  dure,  cet  inconvénient  peut  devenir  désagréable  pour 
l'opérateur,  à  cause  de  sa  proximité  du  malade.  Cet  inconvénient  est  d'autant 
plus  fréquent  qu'il  n'est  pas  seulement  propre  à  diverses  affections,  mais  aussi  à 
certaines  habitudes,  et  qu'on  le  rencontre  chez  presque  toutes  les  personnes  qui 
fument  beaucoup  ou  qui  boivent  des  liqueurs  alcooliques  en  dehors  des  repas.  A 
toutes  ces  causes  peuvent  s'ajouter  la  curie  dentaire  et  la  malpropreté.  11  n'est 
peut-être  pas  inopportun  d'indiquer  un  collutoire  qui,  au  moins  pendant  la  durée 
de  l'opération,  peut  enlever  ou  atténuer  la  fétidité  de  l'haleine,  et  dont  il  est 
inutde  de  désigner  le  but  au  malade.  La  formule  est  la  suivante  :  permanganate 
de  potasse,  25  centigrammes;  eau  distillée,  1/2  htre.  Cette  substance,  comme 
toutes  celles  qui  excitent  fortement  la  sensibihté  buccale  sans  l'endolorir  ne 
peut  que  favoriser  d'ailleurs  quelque  peu  l'examen. 

B.  Examen.  1"  Projection  de  la  lumière.  Le  malade  ainsi  préparé  et  placé 
exactement  en  face  de  l'opérateur,  ouvre  la  bouche  le  plus  largement  possible 
afin  de  recevoir  le  miroir  d'inspection  fortement  éclairé.  Pourvu  que  la  face 
réfléchissante  de  ce  miroir  soit  brillante  et  sans  tache,  que  ce  miroir  soit  d'ail- 
leurs rond,  carré,  ovale,  elliptique,  en  métal  ou  en  verre  étamé,  il  rend  toujours 
le  même  service,  lequel  consiste  à  recevoir  le  faisceau  lumineux,  à  le  projeter  dans 
le  larynx,  à  éclairer  celui-ci  et  à  en  recevoir  l'image.  Chauffé  légèrement,  il  est 
introduit  jusqu'à  la  hauteur  de  la  luette  qu'U  soulève  et  repousse  un  peu.  Le 
malade,  dont  la  langue  est  projeté  hors  de  la  cavité  buccale,  respire  profondément, 
et  c'est  afin  que  son  haleine  ne  ternisse  pas  le  miroir,  que  celui-ci  doit  être  chauffé 
au-delà  au  moins  de  40*^,  soit  en  le  trempant  dans  de  l'eau  chaude,  ce  qui  est  en 
même  temps  un  moyen  de  nettoyage,  soit  en  l'exposant  un  moment  au-dessus 
de  la  cheminée  de  la  lampe  (ce  dernier  procédé  altère  proraptement  l'étamage). 
Avant  d'introduire  le  miroir  dans  la  bouche,  l'opérateur  a  soin  d'en  constater  la 
température  en  l'appliquant  sur  sa  main  ou  sur  sa  joue. 
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Diverses  causes  peuvent  empêcher  ou  entraver  l'arrivée  de  la  lumière  sur  le 
miroir  d'inspection. 

Quelquefois  le  malade  est  dans  l'impossibilité  d'écarter  les  mâchoires,  soit  par 
une  conformation  particulière  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  soit  par  suite 
d'affections  anciennes  de  ces  mêmes  articulations. 

D'autres  fois  c'est  l'absence  des  dents  surtout  à  la  mâchoire  supérieure  qui, 
rendant  l'écartement  des  lèvres  impossible,  intercepte  la  lumière.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  malade  écartera  les  lèvres  avec  ses  doigts.  Il  est  facile  de  remédier  à  la 
gêne  qui  serait  causée  par  une  barbe  épaisse  et  surtout  de  grosses  moustaches. 

La  langue  est  un  obstacle  dans  certains  cas.  Souvent  le  patient  la  retire  vive- 
ment à  l'instant  oiî  le  miroir  d'inspeclion  est  appliciué;  elle  recouvre  ainsi  sa -face 
réfléchissante.  11  arrive  encore  que  la  langue  se  raccourcisse  un  peu  en  grossissant 
considérablement;  dans  ce  cas,  elle  forme  bouchon  et  remplit  la  cavité  buccale. 
On  pourrait  réussir  à  donner  à  la  langue  une  position  plus  favorable,  en  invitant 
le  malade  à  soupirer  profondément,  ou  bien,  ce  qui  vaut  encore  mieux,  à  faire  le 
simulacre  du  bâillement.  Dans  ce  dernier  mouvement  surtout,  la  langue  s'abaisse 
beaucoup,  le  voile  du  palais  est  soulevé  et  la  cavité  du  pharynx  se  trouve  élargie. 
Un  autre  inconvénient  produitparla  langue,  c'est  son  mode  de  jonction  avec  l'épi- 
glotte.  Il  est  assez  fréquent,  en  effet,  d'observer  que  la  simple  propulsion  de  la 
langue  hors  de  la  bouche  amène  un  mouvement  de  bascule  de  l'épiglotte.  Celle-ci 
légèrement  inclinée  vers  la   langue,  se  trouve  alors  renversée  en  arrière.  Nous 
nous  étendrons   sur  ce  sérieux  inconvénient  en  parlant  plus  loin  de  l'épiglotte. 
Il  nous  suffit  de  dire  maintenant  qu'il  faut,  dans  ces  cas  de  conformation  parti- 
culière, habituer  le  patient  à  ramasser  sa  langue  dans  le  fond  de  sa  bouche  en 
respirant,  au  lieu  de  la  tenir  hors  de  cette  cavité.  L'épiglotte  reste  alors  dans 
sa  position  normale  et  n'entrave  pas  la  projection  de  la  lumière  dans  la  glotte. 
Quant  aux  instruments  proposés  pour  maintenir  la  langue  dans  les  positions 
voulues,  il  en  est  ce  qui  en  a  été  des  appareils  de  contention  de  la  tète:  ils  sont 
inutiles.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  un  seul  malade,   si  difficile  que  soit  son 
premier  examen,  qui  ne  s'habitue  plus  facilement  à  donner  à  sa  langue  les  posi- 
tions indiquées,  qu'à  supporter  le  contact  désagréable  des  instruments  imaginés 
à  cet  effet.  Même  la  spatule,  et  l'abaisse-langue  de  Trousseau,  ce  dernier  surtout, 
si  utile  lorsqu'il  s'agit  d'un  simple  examen  du  pharynx,   sont  difficiles   sinon 
impossibles  à  manier  en  même  temps  que  le  miroir  d'inspection.  Il  en  est  de 
même  du  spéculum  buccal,   destiné  à  écarter  la  langue  et  le  voile  du  palais. 
Le  moyen  le  plus  facile  pour  parvenir  à  régler  les  mouvements  de  la  langue  serait 
la  démonstration  faite  sur  lui-même  par  l'opérateur  devant  le  malade,  l'imi- 
tation étant  toujours  plus  facile  à  obtenir  que  la  contention. 

Nous  avons  vu  comment  Vépiglotte,  par  son  modede  jonction  avec  la  langue, 
peut,  pendant  la  propulsion  de  celle-ci  hors  de  la  bouche,  intercepter  la  lumière 
venant  du  miroir  d'inspection  et  l'empêcher  de  pénétrer  dans  la  glotte.  Pareil 
inconvénient  paut  résulter  aussi  d'une  anomalie  de  position  de  l'épiglotte,  et 
cette  anomalie  est  assez  fréquente.  Tantôt  elle  est  normalement  renversée  en 
arrière,  quels  que  soient  les  mouvements  de  la  langue  ;  tantôt  c'est  la  respiration 
forcée  du  malade  qui  lui  imprime  une  position  gênante  pour  la  projection  de  la 
lumière.  Qaund  l'épiglotte  se  trouve  renversée  en  arrière,  et  que  de  verticale  qu'elle 
était,  elle  s'approche  de  la  ligne  horizontale  postérieure,  la  partie  antérieure  de 
la  glotte,  ou  pour  mieux  dire,  toute  la  glotte  interhgamenteuse,  se  trouve 
cachée  par  la  base  de  l'opercule.  En  même  temps  ses  bords  projettent  de  l'ombre 
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sur  les  parties  latérales  de  la  cavité  du  larynx  et  en  interceptent  la  vue.  Suivant 
le  degré  de  cette  inclinaison  vicieuse,  la  partie  postérieure  même  de  la  glotte  peut 
se  trouver  cachée  et  les  cartilages  aryténoïdiens  restent  alors  seuls  visibles.  L'in- 
convénient de  celte  position  est  quelquefois  augmenté  par  une  forme  particu- 
lière de  l'épiglotte,  qui  dans  certains  cas  se  trouve  latéralement  écrasée,  n'offrani 
à  la  pénétration  de  la  lumière  qu'une  petite  rigole  dans  la  partie  moyenne  de  sou 
bord  supérieur.  Nous  ne  saurions  énumérer  ici  toutes  les  anomalies  de  positioR 
et  de  forme  de  l'épiglotte,  mais  il  a  été  nécessaire  de  signaler  celles  qui  par  leur 
fréquence  peuvent  entraver  directement  l'examen  laryngoscopique. 

Les  moyens  à  employer  dans  ces  cas  ponrraient  être  divisés  en  fonctionnels  et 
mécaniques.  Parmi  les  moyens  fonctionnels,  le  premier  à  mettre  en  usage  consiste 
à  engager  le  patient  à  proférer  des  notes  saccadées,  très-hautes  et  très-brèves  en 
émettant  la  voyelle  é.  Pendant  l'émission  de  ces  sons,  le  larynx  en  totalité  s'apla- 
tit latéralement  et  l'épiglotte  est  fortement  projetée  en  avant.  Elle  prend  alors  la 
position  verticale  pour  un  temps  très-court,  il  est  vrai,  mais  suffisant  d'ailleurs 
pour  l'inspection.  Dans  le  cas  où  le  malade  ne  saurait  exécuter  ces  mouvements, 
on  l'en^a^e  à  faire  le  simulacre  du  bâillement  qui  donne  lieu  au  même  dépla- 
cement de  l'épiglotte,  mais  il  faut  alors  se  servir  d'un  miroir  d'inspection  tiès- 
petit,  à  cause  du  rétrécissement  du  pharynx  produit  par  la  contraction  du  bâil- 
lement. Les  vomituritions  mêmes,  si  gênantes  d'ailleurs  pour  l'examen,  peuvent 
être  utihsées  pour  vaincre  l'inconvénient  de  la  position  anormale  de  l'épiglotte, 
car  celle-ci  se  déplace  au  moment  de  vomiturition. 

Les  moyens  mécaniques  destinés  à  corriger  la  position  vicieuse  de  l'épiglotte 
sont  de  deux  sortes  :  a.  déplacement  du  larynx  en  totahté  ;  b.  redressement  direct 

de  l'épiglotte. 

a.  On  peut  déplacer  le  larynx  d'une  main  pendant  que  de  l'autre  on  suit  avec  le 
miroir  les   mouvements   imprimés  à  l'organe  vocal.  Ces  déplacements  varient 
suivant  les  cas  ;  il  faut  se  rappeler  la  mobilité  extrême  de  la  charpente  du  larynx, 
qui,    grâce   à  ses   articulations  multiples,    subit  facdement   des   mouvements 
dans  tous  les  sens.  Les  rapports  des  cartdages  peuvent  varier  de  bien  des  ma- 
nières, mais  il  est  important,  et  nous  insistons  sur  ce  fait,  que  le  miroir  d'in- 
spection suive  intelligemment  l'ouverture  de  la  glotte  et  que  les  deux  mains  de 
l'opérateur  concourent  ainsi  à  un  but  unique.  Le  procédé  qui  amènera  le  plus 
souvent  le  redressement  de  l'épiglotte  consiste  dans  la  pression  exercée  sur  la 
saillie  appelée  pomme  d'Adam,  pendant  que  la  tête  du  malade  est  fortement  ren- 
versée en  arrière,  et  le  miroir  d'inspection  légèrement  incliné  en  arrière  et  en  bas  ; 
Tobservateur  lui-même  baisse  alors  la  tète  et  regarde  en  quelque  sorte  de  bas  en 
haut.  Cette  saillie  en  effet  constitue,  dans  la  cavité  du  larynx,  le  point  d'attache 
antérieur  des  cordes  vocales  ;  on  conçoit  dès  lors  que  la  pression  exercée  sur  ce 
point  ait  pour  effet  de  porter  la  glotte  un  peu  en  arrière  en  écartant  ses  lèvres,  en 
même  temps  qu'il  se  produit  une  sorte d?  mouvement  de  bascule  de  l'épiglotte  en 
avant.   Les  déplacements  de  l'os  hyoïde   auxquels   on  pourrait   supposer  plus 
d'effet  sur  l'épiglotte,  donnent  des  résultats  moins  favorables.  11  n'est  peut-être 
pas  inutde  de  dire  que  ces  pressions  ne  causent  ni  douleur  ni  gêne. 

b.  Un  procédé  mécanique  plus  direct  consiste  dans  le  redressement  de  l'épi- 
Motte.  On  peut  employer  à  cet  effet  des  pinces,  des  ténaculums  ou  des  sondes 
munies  de  mandrin.  Nous  ne  parlerons  que  de  ce  dernier  instrument  qui  est 
le  plus  pratique  ;  l'emploi  des  autres  sera  compris  par  analogie.  D'une  main  on 
introduit  lu  sonde,  après  lui  avoir  donné  la  courbure  nécessaire,  dans  le  pharynx. 
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jusqu'à  la  hauteur  du  bord  libre  de  l'épiglotte,  pendant  que  l'autre  main  tient  ei» 
place  le  miroir  d  inspection.  L'opercule  est  ensuite  saisi  très-légèrement  parle  bout 
crochu  de  la  sonde  et  ramené  doucement  en  haut  et  en  avant.  Si  l'on  a  eu  soin  de 
tremper  préalablement  la  sonde  dans  de  l'eau  chaude  (les  corps  froids  étant  dif. 
ficdement  supportés)  l'épiglotte  off.ira  presque  toujours  une  tolérance  complète 
Il  est  seulement  essentiel  de  ne  point  la  toucher  en  tâtonnant;  les  attouche- 
ments timides  qm  effleurent  la  muqueuse  produisent   de  violents  mouvements 
réflexes.  Les  difficultés  qu'on  pourrait  rencontrer  dans  l'exécution  de  cette  opé> 
ration  seront  vaincues  assez  facilement,  si  l'on  a  soin  de  répéter  l'essai  sans  dif- 
férer: la  tolérance  est  obtenue  par  les  essais  mêmes  qu'on  tente  coup  sur  coup. 
Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  quelques  dispositions  anatomiques,  très- 
rares  d'adleurs,  qui  peuvent  empêcher  la  projection  de  la  lumière  dans  la  glotte 
comme  la  voussure  des  vertèbres  cervicales,  \e&  vices  de  conformation  dupha- 
rynx,  etc.  Quant  aux  végétations,  polypes,  tumeurs,  ils  appartiennent  à  l'article 
Maladies  du  larynx,  dont  nous  traitons  plus  loin.  C'est  également   là  qu'il  sera 
parlé  des  entraves  sérieuses  causées  par  l'épiglotte  malade  ;  on  verra  comment  elle 
mtercepte  par  sa  tuméfaction  l'arrivée  de  la  lumière  dans  la  glotte,  jusqu'à  en 
rendre  l'inspection  quelquefois  impossible.  Le  redressement  même  ne  peut  être 
pratiqué  à  cause  de  la  douleur  causée  par  les  mouvements  de  l'épiglotte.  Mais 
hâtons-nous  d'ajouter,  et  sans  aucunement  anticiper  sur  la  question   de  patho- 
logie, que  les    états   morbides  de   l'épiglotte  assez  prononcés  pour  rendre  ses 
mouvements  douloureux,  sont  si  intimement  liés  aux  affections  de  la  glotte  elle- 
même,  que  le  diagnostic  de  celles-ci  peut  être  fait  par  analogie  d'après  le  dia- 
gnostic  des  affections  de  l'épiglotte. 

2°  Application  du  miroir.  Il  faut  que  ce  temps  de  l'opération  soit  exécuté  sans 
saccades  et  sans  hésitation.  Nulle  autre  partie   de  la  cavité  buccale  ne  doit  être 
touchée  que  le  bord  inférieur  du  vode  du  palais  et  la  base  de  la  luette  sur  lesquels 
le  miroir  s'appuie.  Celui-ci,  supposé  carré,  est  placé  de  manière  à  ce  que  son  bord 
inférieur,  exactement  horizontal,  se  trouve  à  la  partie  moyenne  de  la  cavité  du 
pharynx,  à  quelques  millimètres,  par  conséquent,  au-devant  de  la  paroi  postérieure 
de  cet  organe,  qu'il  ne  faut  pas  toucher.  La  face  réfléchissante  du  miroir  forme 
amsi  un  plan  situé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  qui  peut  être  figuré,  par 
rapport  à  la  langue  supposée  horizontale,  par  un  angle  de  50"  environ.  Le  point 
de  soudure  de  la  tige  se  trouvant  à  l'angle  supérieur  du  miroir,  cette  tige  suit  une 
direction  ascendante  de  la  main  jusqu'au  miroir.  Elle  est  appliquée  dans  l'angle 
de  la  bouche  du  coté  de  la  mam  qui  opère.  Le  miroir  une  fois  en  place,   on 
1  appuie  légèrement  en  soulevant  et  en  repoussant  un  peu  les  parties  molles  qu'il 
recouvre.  Quels  que  soient  les  mouvements  réflexes  provoqués  par  cet  attouche- 
ment, il  est  essentiel  de  maintenir  le  miroir  le  plus  longtemps  possible,  soit  pour 
parvenir  immédiatement  à  voir  le  larynx,  soit  pour  habituer  le  patient  au  contact 
de  cet  instrument.  On  le  retirerait  si  le  malade  avait  des  vomituritions  violentes. 

La  plupart  des  recommandations  qui  seront  faites  plus  loin  se  rapportent 
aux  difficultés  qu'offre  l'examen  du  larynx  ;  dans  les  cas  de  bonne  tolérance,  au 
contraire,  et  de  dispositions  anatomiques  favorables,  ou  s'il  s'agit,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent,  d'inspecter  la  partie  moyenne  de  la  cavité  du  larynx,  on 
maintiendra  le  miroir  dans  la  position  que  nous  venons  de  signaler. 

De  légers  mouvements  d'inclinaison  peuvent  en  outre  lui  être  imprimés,  en  ar- 
rière et  en  bas,  quand  il  s'agit  de  voir  la  glotte  interaryténoïdienne  ;  en  avant  et 
en  bas,  si  c'est  la  glotte  interligamenteuse  et  surtout  l'attache  antérieure  des 
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cordes  vocales  qu'on  veut  inspecter.  Le  miroir  sera  incliné  latéralement  quand  il 
doit  donner  l'image  des  gouttières  pharyngées  et  du  ligament  aryténo-épiglottique, 
et  antérieurement  pour  montrer  l'épiglotte,  les  fosses  sus-épiglottiques  et  la  base 
de  la  langue.  Il  sera  complètement  tourné  en  haut  dans  l'inspection  des  arrière- 
marines.  [Voij.  RhIiNOSCOPIE.) 

L'observateur  doit  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  la  disposition  anatomique  des 
partiesàexaminer,  afin  deguidersesmouvements,etencasdebesoin  ceux  du  patient. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  l'application  du  miroir  n'offre  aucune  difficulté, 
mais  il  arrive  encore  assez  souvent,  pour  que  nous  croyons  opportun  de  nous  y 
appesantir,  que  le  miroir  d'inspection  ne  peut  être  maintenu  à  la  place  qu'il  doit 
occuper  ou  qu'il  est  même  difficile  de  l'y  porter. 

Les  entraves  matérielles  sont  en  partie  les  mêmes  que  celles  qui  empêchent  la 
projection  de  la  lumière  sur  le  mu-oir.  Nous  allons  parler  de  celles  qui  n'ont 
pas  été  nommées  jusqu'ici  en  indiquant  les  n)oyeus  d'y  obvier. 

Le  voile  dupalais,  siège  fréquent  des  ulcérations  spécifiques,  peut  gêner  l'appH- 
cation  du  miroir  par  des  cicatrices  vicieuses  D'autres  fois  le  voile  du  palais  est 
normalement  très-court,  l'instrument  glisse  alors  au-dessous  de  son  bord  inférieur 
et  la  lumière  n'arrive  pas  jusqu'au  miioir.  Il  faut  dans  ces  cas  le  maintenir 
dans  sa  position  normale,  sans  l'appuyer  sur  le  voile  du  palais  ;  ou  bien  le  porter 
un  peu  en  arrière  de  telle  façon  que  le  bord  supérieur  du  miroir  touche  le  bord 
postéro-inférieur  du  voile  du  palais.  Nous  ne  signalerons  pas  certains  vices  de 
conformation  trop  rares  pour  entrer  en  ligne  de  compte. 

hdiluette  ne  peut  gêner  que  par  son  hypertrophie.  Il  arrive  en  effet  que,  dépas- 
sant de  plusieurs  lignes  le  bord  inférieur  du  miroir,  son  image  se  réfléchit  dans 
la  glace  en  se  confondant  avec  celle  de  la  glotte.  Il  devient  difficile  dès  lors  de 
comprendre  les  rapports  anatoniiques  des  parties.  II  faut  alors  tout  en  mainte- 
nant le  miroir  dans  la  position  normale,  l'abaisser  un  peu  seulement,  afin  de  re- 
pousser l'extrémité  inférieure  de  la  luette. 

Un  inconvénient  plus  sérieux  et  surtout  beaucoup  plus  fréquent  résulte  des 
diverses  affections  des  amygdales.  Il  sera  question  dans  un  instant  de  l'exagéra- 
tion de  la  sensibilité  due  aux  altérations  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée  en  gé- 
néral. Nous  ne  mentionnerons  en  ce  moment  que  la  gêne  mécanique  produite  par 
l'augmentation  du  volume  des  amygdales.  Dans  ce  cas  on  donnera  au  miroir  une 
forme  appropriée  au  mode  de  déformation  de  l'isthme  du  gosier  ;  cette  forme  est 
presque  toujours  l'ellipse  allongée.  C'est  dans  ces  cas  également  qu'il  faut  savoir 
se  servir  de  miroirs  d'inspection  de  très-petite  dimension.  Le  volume  des 
amygdales  ne  laisse  quelquefois  aucune  place  à  l'instrument;  on  réussit  alors 
en  en  forçant  l'entrée.  Cet  attouchement  forcé  est  d'ailleurs  assez  facilement 
toléré. 

Les  diverses  affections  de  la  muqueuse  buccale  et  pharyngée  (inflammation, 
ulcérations,  granulations,  etc.)  peuvent  gêner  l'application  du  miroir  d'in- 
spection par  l'exagération  de  la  sensibilité  qui  en  est  la  conséquence  et  qui 
peut  aller  jusqu'à  l'intolérance.  Mais  comme  l'intolérance  existe  assez  sou- 
vent normalement,  et  comme  elle  crée  à  elle  seule  le  plus  grand  contingent  des 
réfractaires  au  laryngoscope,  il  est  nécessaire  d'examiner  ce  sujet  dans  tous  ses 
détails. 

L'intolérance  physiologique  est  une  des  variétés  d'expression  de  l'idiosyncrasie 
individuelle  dont  la  cause  intime  nous  échappe  ;  nous  devons  nous  borner  à  exa- 
miner les  moyens   qu'il   faut  mettre  en  usage  pour  la  combattre. 
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Les  difficultés  se  présentent  d'ailleurs  de  diverses  façons.  Chez  certaines  per- 
sonnes, aussitôt  que  le  miroir  d'inspection  est  placé,  il  survient  des  mouvements 
involontaires  de  déglutition  et  de  vomiturition;  la  tète  est  renversée  en  arrière 
une  quantité  abondante  de  salive  est  sécrétée  par  toutes  les  glandes  buccales,  le 
miroir  se  ternit  et  l'examen  ne  peut  pas  être  continué.  Cet  effet  est  produit 
d'autres  fois  au  moment  même  de  l'introduction  du  miroir  et  avant  qu'il  soit  appli- 
qué sur  la  luette.  Il  est  doue  évident,  qu'à  côté  des  mouvements  réflexes  causés 
par  l'irritation  locale  il  y  a  là  un  élément  d'impressionnabilité  morale  indéfmis- 
.sable. 

C'est  dans  ce  cas  qu'il  serait  utile  que  l'opérateur  exécutât  l'examen  sur  lui- 
même  afin  d'en  démontrer  toute  l'innocuité.  On  ne  saurait  énumérer  ce  qu'en 
pareil  cas  le  médecin  peut  invoquer  pour  apaiser  l'imagination  de  son  malade  : 
ces  moyens  varient  à  l'infini  et  doivent  s'appliquer  à  la  nature  spéciale  de  chaque 
individu.  L'intoh'ranco  est  en  général  beaucoup  plus  prononcée  après  les  re- 
pas, et  même  plusieurs  heures  après  ;  il  sera  par  conséquent  utile  d'examiner  à 
jeun  les  malades  susceptibles. 

Divers  moyens  ont  été  proposés  pour  combattre  l'intolérance  du  miroir  d'inspec- 
tion. Tels  sont  : 

a.  Les  anesthésiques  appliqués  localement  (chloroforme,  éther).  Ces  tentatives 
sont  non-seulement  inefficaces,  mais  complètement  irrationnelles  :  ainsi  pra- 
tiquée, l'anesthésie  locale  ne  peut  point  être  obtenue  ;  la  cavité  buccale  au  con- 
traire en  est  fortement  irritée  et  devient  douloureuse  et  l'intolérance  doit  néces- 
sairement s'en  trouver  augmentée. 

Nous  remarquerons  à  cette  occasion  que  l'attouchement  des  différentes 
parties  du  pharynx  et  de  l'isthme  du  gosier  offre  des  degrés  de  sensibilité 
très-diverse.  Dans  la  plupart  des  cas  ce  n'est  point  le  voile  du  palais  ni 
la  luette  qui  se  révoltent  contre  l'application  du  miroir,  mais  bien  la  pa- 
roi postérieure  du  pharynx,  dont  on  n'évite  pas  assez  soigneusement  l'atlou- 
chement. 

h.  Diverses  autres  substances  dont  l'action  locale  doit  déterminer  l'insensibilité 
de  la  muqueuse,  comme  l'alun,  le  tannin,  le  cachou,  les  divers  acides  et  notam- 
ment l'acide  acétique  mélangé  avec  de  l'alcool,  de  fortes  solutions  d'opium  ou  de 
ses  alcaloïdes  ont  été  également  employées.  On  a  proposé  aussi  l'apphcation  de  la 
glace  et  des  mélanges  réfrigérants,  et  la  pulvérisation  d'eau  chargée  d'acide  car- 
bonique. La  substance  médicamenteuse  qui  a  trouvé  le  plus  de  partisans,  c'est 
le  bromure  de  potassium. 

Après  avoir  fait  usage  tour  à  tour  de  tout  ce  qui  a  été  proposé,  nous  sommes 
arrivés  à  rejeter  tous  ces  moyens  en  bloc.  A  part  quelques  rares  exemples, 
nous  avons  toujours  pu  vaincre  les  tendances  aux  mouvements  réflexes  par  le 
simple  fait  d'essais  réitérés  et  patients  ;  nous  croyons  par  conséquent  qu'il  n'y 
a  qu'un  seul  moyen  réel  d'établir  la  tolérance  :  /'/m6i/M(/e. 

Il  est  utile  de  savoir  que  dans  les  affections  chroniques  du  larynx,  et  notamment 
dans  les  ulcérations  tuberculeuses  et  syphilitiques,  la  tolérance  au  miroir  d'in- 
spection s'établit  souvent  spontanément,  tandis  que  les  affections  aiguës ,  au 
contraire,  créent  de  mauvaises  conditions  d'examen.  ■ 

Nous  signalons  ici  en  passant  la  possibilité  d'examiner  le  larynx  et  la  trachée 
par  l'application  d'un  miroir  d'inspection  dî  très-petite  dimension  dans  l'in- 
térieur de  la  plaie  trachéale,  chez  les  personnes  qui  ont  subi  l'opération  de  la 
trachéotomie.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 
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Images  laryngoscopiques.  Pour  comprendre  une  figure  laryngoscopique,  il 
faut  avoir  présent  à  l'esprit  qu'elle  ne  représente  pas  l'objet  réel,  mais  l'image  de 
l'objet,  telle  qu'elle  se  trouve  réfléchie  sur  le  miroir  d'inspection.  On  comprend 
aisément,  en  effet,  que  ce  dessin  est  fait  sur  ce  que  voit  le  dessinateur;  or  ce 
n'est  point  le  larynx  mais  son  image  virtuelle  qu'il  voit.  Il  faut  donc,  pour  se 
rendre  exactement  compte  des  rapports,  donner  à  ces  figures,  dans  la  pensée,  la 
position  du  miroir,  et  supposer  qu'on  se  trouve  en  face  du  malade.  En  plaçant 
alors  mentalement  la  figure  laryngoscopique  dans  un  plan  déclive  d'avant  en  ar- 
rière et  de  haut  en  bas,  de  telle  façon  que  les  parties  postérieures  de  la  glotte 
(apophyses  aryténoïdes)  se  trouvent  en  bas  et  en  arrière,  et  la  partie  antérieure  en 
haut  et  en  avant,  et  en  replaçant  ensuite  la  figure  dans  la  position  qu'elle  occupe 
à  la  lecture  du  livre,  il  sera  impossible  de  se  méprendre  sur  la  valeur  de  l'image. 
Une  figure  laryngoscopique  étant  donnée,  il  faut  donc  la  supposer  encadrée  par 
les  bords  du  miroir  et  être  vue  dans  le  pharynx  ;  de  cette  façon  on  comprendra  aisé- 
ment l'inversion  de  l'image.  En  d'autres  termes,  en  supposant  la  figure  laryngo- 
scopique en  relief,  l'épiglottc  est  placée  en  avant,  les  aryténoïdes  en  arrière,  et 
l'image  est  vue  d'en  haut. 

La  figure  laryngoscopique  nous  représente  par  conséquent,  comme  dans  le 
miroir,  les  parties  postérieures  en  bas,  et  les  parties  antérieures  en  haut. 

Voici  une  figure  laryngoscopique  représentant  un  polype  implanté  sur  la  corde 
vocale  droite,  (elle  qu'elle  paraît  dans  le  miroir;  la  figure  d'au-dessous  représente 
la  glotte  elle-même  avec  sa  lésion.  (Voy.  fig.  9,  le 
miroir  est  tenu  dans  la  main  gauche.) 

Nous  mettons  une  certaine  insistance  dans  l'ex- 
plication de  l'idée  fondamentale  des  images  laryn- 
goscopiques,  parce  que  nous  avons  pu  remarquer 
qu'elle  est  souvent  mal  comprise,  et  qu'il  est 
essentiel  de  se  rendre  très-exactement  compte  des 
figures  dans  une  description  de  celte  nature. 

Les  diverses  images  du  miroir  d' inspection.  Afin 
d'éviter  les  longueurs  et  la  confusion,  qui  résultent 
<les  images  décrites  sans  suite  et  sans  ordre,  ce  qui 
nécessite  toujours  des  explications  fastidieuses, 
nous  diviserons  ce  sujet  en  quatre  parties  très- 
distinctes,  dépendant  des  qiiatre  positions  essen- 
tielles que  l'on  peut  donner  au  miroir  d'inspection. 
Chacune  de  ces  positions  comporte,  il  est  vrai,  des  nuances  à  l'infini,  mais  la 
description  des  quatre  images  fondamentales  suffit  pour  permettre  de  comprendre 
très-exactement  le  rôle  et  la  valeur  du  laryngoscope. 

Ces  quatre  positions  différentes  du  miroir  d'inspection  sont  : 
1°  Antéro-inférieure  ; 
2°  Inférieure  ; 
3°  Latérale  ; 


Ao 


Supérieure. 


La  dernière  position,  constitue  l'examen  rhinoscopique.    {Voy.  Rhinoscopie.) 

Règles  générales.  Nous  avons  donné  p.  494  la  description  de  la  position-type 

du  miroir  d'inspection.   Sans  revenir  sur  les  détails  du  procédé  opératoire,   il 

est  rappelle  seulement  que,  quelle  que  soit  la  région  du  larynx  à  inspecter,  le 

miroii-,  placé  au  niveau  de  la  luette,  qu'il  repousse  et  relève,   est  maintenu  de 
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telle  façon,  que  sa  face  réfléchissante  forme  un  plan  déclive  de  haut  en  bas,  et 
d'avant  en  arrière.  C'est  cette  face  réfléchissante  que  l'on  tourne  ensuite  du  côté 
des  parties  que  l'on  veut  voir,  sans  pour  cela  changer  le  miroir,  sinon  de  quelques 
millimètres  à  peine.  Il  faut,  en  outre,  le  maintenir  solidement  appliqué,  sans 
pression  exagérée,  mais  avec  une  pression  légère  cependant  sur  la  partie  qu'il 
touche  ;  on  ne  doit  pas  l'oter  complètement  dans  les  divers  mouvements  qui  lui 
sont  imprimés. 

L'opérateur,  dont  les  yeux  suivent  la  direction  de  la  face  réfléchissante  du  mi- 
roir, doit  se  garder  du  mouvement  instinctif  qui  consisterait  à  porter  le  miroir 
dans  la  direction  de  son  axe  visuel  ;  mais,  c'est  la  tète  de  l'opérateur  qui  doit 
chercher  la  direction  de  l'image,  et  suivre  cette  direction,  quelles  qu'en  soient  les 
variétés.  L'opérateur  guidera  ses  mouvements  sur  la  notion  anatonuque  des  parties 
qu'il  inspecte,  et  non  sur  l'image  qu'il  voit  dans  le  miroir;  de  cette  façon  seule- 
ment, les  mouvements  peuvent  acquérir  la  précision  nécessaire. 

1°  Position  aintéro-iiNfériedre.  La  face  réfléchissante  du  miroir  est  tournée 
en  avant  et  très-légèrement  en  bas,  son  plan  s'approche  par  conséquent  de  la 
verticale. 

L'image  obtenue  de  cette  façon  est  circonscrite:  en  avant  par  la  langue,  en 
arrière  par  les  parois  de  l'entrée  du  larynx,  latéralement  par  les  rephs  arvtéiio- 
épiglottiques,  en  bas,  par  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
^  Nous  examinerons  cette  image,  comme  toutes  celles  qui  suivent,  en  procédant 
d'avant  en  arrière:  La  base  de  la  langue.  On  voit  des  papilles  de  o-randeur  va- 
riable, surmontées  chacune  d'un  petit  pomt  noir.  Les  veines  paraissent  quelque- 
fois à  travers  la  muqueuse  linguale,  et  on  peut  suivre  leur  trajet,  parsemé  très- 
souvent  de  petites  dilatations  ampulliformes  de  couleur  rouge.  Ces  dilatations  sont 
des  varices,  qui  peuvent  donner  lieu  à  de  petites  hémorrhagies,  insignifiantes  par 
elles-mêmes,  mais  utiles  à  connaître,  à  cause  des  erreurs  de  diagnostic  qu'elles 
peuvent  occasionner.  Il  ne  faut  jamais  rapprocher  le  miroir  de  la  verticale  au 
point  de  voir  la  langue  au  delà  du  commencement  du  V  lingual,  toute  la  partie 
antérieure  au  foramen  cœcum  étant  directement  accessible  à  la  vue. 

On  rencontre  quelquefois  des  papilles  extrême- 
ment hypertrophiées,  qu'il  ne  faudrait  pas  con- 
fondre avec  des  végétations,  ce  qui  serait  d'autant 
plus  facile  qu'elles  sont  quelquefois  comme  étran- 
glées à  leur  base  '. 


La  figure  10  montre  l'image  principale  de  la 
première  position  (lépiglotte  se  trouve  renversée 
en  arrière.) 

Fig.  10.  Exactement  à  la  partie  moyenne  de  la  base  de  la 

langue,  on  voit  le  repli  glosso-épiglottique  et  laté- 
ralemeiu  ..^  u  a:,  autres  rephs  à  concavité  interne  qui  circonscrivent  la  fosse 
sus-épiglottique  de  chaque  côté.  Nous  avons,  eii  traitant  de  la  projection  Me  la 
lumière,  dit  quel  rôle  incombe  au  mode  de  jonction  de  la  langue  avec  l'épi- 
glotte,  il  serait  inutile  d'y  revenir  ;  mais  nous  placerons  ici  une  autre  remar- 
que pratique,  concernant  la  fosse  sus-épiglottique,  par  rapport  aux  corps 
étrangers  des  voies  aériennes.   Une  vieille  dam  e,  qui  prétendait  voir  sortir  de 

s'il^T.T'''  recherché   sur  une  jeune  fille  qui  offrait  des  papilles  linguales  énormes 
WabL       '  '^"'^*î"''  modifications  du  goût,  mais  nous  n'avonS  rien  pu  coSer "e™: 
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son  gosier  des  morceaux  d'aliments  plusieurs  heures  après  ses  repas  s'adr  ssait 
à  nous  à  cet  égard  ;  nous  nous  refusâmes  d'abord  d'accepter  cette  élran-e  allé- 
gation, mais  en  appliquant  le  laryngoscope  après  qu'elle  eut  mangé  un  pefit 
morceau  de  pain  en  notre  présence,  nous  pûmes  constater  des  débris  de  pain 
dans  une  des  fosses  sus-épiglottiques,  débris  dont  une  partie  était  encore  resiée 
qpres  le  passage  d'un  demi-verre  d'eau,  que  cette  dame  avala  sur  notre  invitation, 
nous  semble  donc  utile  de  dire  que  ces  fossettes  peuvent  être  très-profondes, 
et  qu  il  est  nécessaire  d'y  porter  le  regard  quand  on  cherche  un  corps  étranger 
du  larynx.  D  une  autre  part,  nous  signalerons  une  cause  d'erreur  j.ôssible  à 
la  vue  et  au  toucher  des  fosses  sus-épiglottiques.  On  y  remarque  quelquefois 
une  saillie  assez  accusée,  distinctement  perceptible  au  doigt,  et  qui  n'est  autre 
chose  que  la  racine  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  faisant  saillie  à  travers  la 
muqueuse. 

L'épiglotte  se  présente  le  plus  souvent  de  telle  façon,  pendant  l'examen  laryn- 
goscopique  que  son  bord  supérieur  est  tourné  en  haut  et  en  avant  ;  la  face  an^é- 
rieure  un  peu  mclinée  vers  la  base  de  la  langue  par  ses  deux  tiers  inférieiu-s, 
tandis  que  le  tiers  supérieur  est  légèrement  replié  en  avant.  C'est  là  d'ailleurs  la 
position  la  plus  favorable  à  l'examen  laryngoscopique,  en  supposant   surtout 
que  le  bord  de  l'épiglotte,  largement  étalé,  n'offre  aucun  épaississement  de  la 
muqueuse  qui  en  déformerait  les  contours.  Des  deux  côtés  de  l'image,  on  voit 
alors  le  bord  de  l'épiglotte  se  continuer  en  quelque  sorte  en  trois  directions  ;  la 
première,  antéro-externe,  dont  nous  avons  parlé  en  signalant  les  replis  glos'so- 
épigloLliques  latéraux;   la  seconde,  antéro-supérieure,  pour  ibnuer  les  replis 
pharyngo-épiglottiques,  espèce  de  fer  à  cheval  à  concavité  antéro-supérieure,  dont 
les  extrémités  arrivent  jusqu'au  niveau  du  pilier  postérieur  du  voile  du  palais- 
et  la  troisième  postéro-interne,  en  formant  les   replis  aryténo-épiglottiques  qui 
nous  occuperont  dans  un  instant.  Quand  le  miroir  se  trouve  franchement  dans  la 
première  position,  approché  par  conséquent  de  la  verticale,  il  fait  voir,  dans 
sa  partie  inférieure,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  mais  en  l'inclinant  un  peu 
en  arrière,  tout  en  lui  gardant  la  première  position,  son  fond  s'éclaire  mieux, 
et  on  voit  alors  l'entrée  du  larynx,  limitée  des  deux  cotés  par  les  replis  aryténo- 
épiglottiques  qui,  à  leur  point  d'émergence  antérieur,  forment  presque  un  angle 
droit  avec  les  replis  pharyngo-épiglottiques.  Quand  on  incline  ensuite  le  miroir, 
toujours  dans  la  même  position,  un  peu  à  droite  ou  à  gauche,  on  distingue  le 
point   de  réunion  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  avec  sa  paroi  latérale,  se 
perdant  en  haut  avec  les  pihers  postérieures  du  voile  du  palais. 

11  serait  inutile  de  se  servir  du  miroir  pour  l'inspection  des  parties  anté- 
rieures à  celles-ci,  et  par  conséquent  accessibles  à  la  vue  directe.  Le  miroir  ne 
trouve  plus  son  application  dès  que  l'inspection  d'une  partie  exige  une  position 
telle  que  la  face  réfléchissante  du  miroir  constitue,  avec  le  plan  sup^>osé  hori- 
zontal du  plancher  de  la  bouche,  un  angle  aigu  dont  le  degré  d'ouverture  dé- 
passe 70°.  Passé  ce  point,  l'inspection  peut  se  faire  directement. 

Le  pharynx,  qui  ne  doit  pas  être  considéré  exclusivement  comme  segment  du 
tube  digestif  et  organe  de  déglutition,  mais  bien  aussi  comme  une  ji^-tie  inté- 
grante du  système  vocal,  à  cause  des  modifications  que  sa  conformation  imprime 
auson  (tube  phonoleptique,  Merkel),  le  pharynx  forme  une  sorte  de  gouttière 
qm  s'étend  depuis  l'apophyse  basilaire,  jusqu'à  la  moitié  inférieure  de  la  cin- 
quième vertèbre  cervicale.  La  paroi  postérieure  de  cette  gouttière  est  Nisible  à 
l'œil  nu  par  sa  partie  moyenne,  quand  la  langue  est  aplatie  et  le  voile  du  palais 


500  LARYNGOSCOPE. 

soulevé.  C'est  cette  partie  moyenne  aussi,  qui  se  reflète  dans  le  fond  du  miroir 
d'inspection  dans  la  première  position,  et  qui  s'y  présente  à  l'état  normal  comme 
une  surface  unie  d'une  couleur  rose  grisâtre,  paisemée  de  petits  vaisseaux  et 
d'un  pointillé  fin,  formé  par  les  follicules  de  la  muqueuse.  Ce  pointillé,  en  s'hy. 
pertrophiant,  constitue  l'affection  si  fréquente,  décrite  sous  le  nom  de  pha- 
ryngite granuleuse  ou  glandulaire.  Cette  partie  du  pharynx  est  la  moins  profonde 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  mais  la  mobilité  de  l'organe  et  la  contractilité  de 
ses  parois  permettent  d'en  agrandir  les  dimensions,  et  c'est  ce  que  l'on  fait,  quand 
pendant  l'examen  laryngoscopique,  on  tire  la  langue  au  dehors,  en  respirant 
profondément  pour  soulever  le  voile  du  palais.  La  partie  inférieure  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  est  visihie  dans  la  deuxième  position,  les  parois  laté- 
rales du  pharynx  dans  la  troisième  position,  la  partie  supérieure  appartient  à  la 
rhinoscopie.  La  paroi  antérieure  est  formée  en  haut  par  la  face  postérieure  du 
voile  du  palais  et  les  arrière-narines  qui  ne  trouvent  pas  leur  description  ici; 
en  bas,  par  la  face  postérieure  du  lai'ynx  dont  une  petite  partie  seulement 
est  visible  (apophyses  aryténoïdes)  au  miroir  d'inspection,  et  à  sa  partie  moyenne, 
elle  se  trouve  interrompue  par  l'ouverture  post-buccale,  qui  n'est  autre  que  le 
point  d'apiilication  du  miroir. 

Nous  venons  d'esquisser  ainsi  cette  première  image  par  qpielques  traits  géné- 
raux, mais  l'importance  des  organes  qu'elle  montre  exige  des  détails  que  nous 
allons  donner,  tout  en  nous  restreignant  exactement  dans  les  limites  de  Yana- 
tomie  apparente,  s'il  nous  est  permis  de  nous  servir  de  cette  expression. 

L'épiglotte.  Nous  avons  parlé  de  ses  positions  normales,  nous  avons  signalé 
(projection  de  la  lumière)  celle  qui  est  la  plus  favorable  à  l'examen,  nous 
avons  indiqué  les  moyens  qui  nous  semblent  opportuns  pour  combattre  les 
positions  défavorables;  il  nous  reste  seulement  à  donner  la  description  de  l'organe 
tel  qu'il  se  présente  au  miroir  d'inspection.  La  forme  de  cet  opercule  peut  être 
assez  exactement  comparée  à  celle  du  bec  d'un  pot  à  eau  de  larges  dimensions  ; 
cette  image,  triviale  il  est  vrai,  a  l'avantage  de  donner  exactement  l'idée  de 
sa  position  par  rapport  à  la  cavité  du  larynx,  en  supposant  que  l'épiglotte 
est  dans  la  position  qu'elle  affecte  le  plus  souvent  pendant  l'examen.  Dans  les 
cas  où  l'épiglotte,  pendant  la  respiration  au  repos,  est  dans  une  position  telle 
que  son  bord  libre  est  légèrement  tourné  en  arrière,  vers  l'ouverture  du  la- 
rynx, la  respiration  s'effectue  par  les  deux  lacunes  que  ce  rebord  laisse  laté- 
ralement. Sa  convexité  latérale  est  d'autant  phis  prononcée  que  l'individu  est  plus 
jeune  :  chez  les  enfants,  l'épiglotte  forme  une  véritable  gouttière  à  convexité  anté- 
rieure. Sa  muqueuse,  rose  à  sa  face  antérieure,  blanchit  vers  son  bord  libre;  sa 
face  postérieure  est  un  peu  plus  foncée  à  cause  de  la  couleur  jaune  du  cartilage 
se  nuançant  à  travers  la  muqueuse,  parsemée  de  petits  vaisseaux  dilatés.  Ce  carti- 
lage étant  plus  épais  à  sa  base  que  vers  son  sommet,  on  conçoit  que  l'épiglotte 
s'amincit  également  de  bas  en  haut.  Cette  épaisseur  est  extrêmement  variable  dans 
les  cas  pathologiques  ;  à  peine  de  2  à  2  1/2  millimètres  vers  son  bord  libre,  les 
affections  qui  l'atteignent  peuvent  l'épaissir  jusqu'à  2  centimètres  et  au  delà. 

Pendant  l'émission  d'un  son  aigu,  qui  a,  comme  nous  avons  vu,  pour  résultat  lie 
soulever  le  larynx  dans  sa  totalité,  et  d'exagérer  la  position  antéro-supérieure  de 
l'épiglotte,  on  voit  à  la  base  de  cet  organe  un  bourrelet  rougeàtre,  situé  immé- 
diatement au-dessus  de  l'attache  antérieure  des  cordes  vocales.  M.  Cztrmak,  qui 
le  premier  a  décrit  ce  bourrelet,  lui  attribue  le  rôle  de  la  cheville  d'un  instru- 
ment à  corde,  |  onvant  produire  l'élévation  des  sons  par  action  exercée  sur  la 
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partie  vibrante  des  cordes  sonores.  On  ne  saurait  accepter  celte  interprétation, 
que  l'auteur  a  probablement  lui-même  corrigée  depuis  l'apparition  de  son  livre. 

Les  replis  arijtr'no-épiglottiques  forment   les    limites   latérales    de    l'image 
de  la  première  position.  Leur  forme  a  été  décrite,  il  nous  reste  à  signaler  leur 
aspect,  conjointement  avec  celui  d^s  aryténoïdes,  limite  postérieure  de  cette  image. 
Les  replis  aryténo-épiglottiques  vont  en  s'épaississant  d'avant  en  arrière;  chez 
quelques  personnes,  ils  montrent  même  vers  la  partie  postérieure  une  sorte  de 
duplicature.  L'aspect  de  leur  muqueuse  n'offre  rien  de  particulier  qui  la  distingue 
des  autres  parties  du  larynx,  mais  les  aryténoïdes  se  présentent  dans  le  miroir  diffé- 
remment, suivant  les  divers  mouvements  qu'ils  ont  à  exécuter.  Largement  écartés 
l'un  de  l'autre  pendant  la  respiration,  ils  interceptent  un  espace  entre  eux,  qui 
est  effacé  au  moment  de  la  fermeture  de  la  glotte,  et  rempli  par  un  pli  très- 
saillant  de  la  muqueuse;  cet  espace,  au  moment  du  plus  grand  écartement  peut 
mesurer  de  16  à  18  millimètres  chez  l'adulte.  Les  aryténoïdes  paraissent  légère- 
ment aplatis  d'avant  en  arrière,  et  s'enflent  de  haut  en  bas  ;  leur  hauteur,  en 
y  ajoutant  celle  du  cartilage  de  Santorini  qui  le  surmonte,  peut  être  évaluée  à 
l'état  normal  à  environ  6  millimètres.  La  face  antérieure  de  l'éminence  aryténoïde 
regarde  la  cavité  du  larynx,  sa  face  postérieure,  à  convexité  latérale,  est  tournée 
vers  la  cavité  du  pharynx,  et  conformée  de  telle  façon  que  leur  contact  avec  les 
parois  du  pharynx,  qui  a  heu  pendant  la  déglutilion,  constitue  une  sorte  de  gout- 
tière, se  traduisant  dans  le  miroir  par  une  hgne  mince  oblique,  dont  il  est  impor- 
tant de  connaître  le  mode  de  formation.  Nous  signalerons  encore  l'espace  compris 
entre  les  deux  cartilages  de  Santorini,  auquel  Merkel  a  donné  le  nom  de  rima 
glottidis,  en  lui  attribuant  le  rôle  de  conduire  les  mucosités  du  larynx  et  de  la 
trachée,  jusque  dans  le  pharynx.  Une  fonction  analogue  serait  à  attribuer  à  une 
sorte  d'incisure  s'ctendant  de  l'extrémité  postérieure  des  ventricules  de  Morgagni, 
jusqu'au  niveau  du  cartilage  de  Santorini,  incisure  qui  aurait  pour  fonction  de 
conduire  les  mucosités  sécrétées  dans  l'intérieur  du  ventricule  de  chaque  côté, 
jusque  dans  le  pharynx  ;  il  a  reçu  le  nom  de  filtre  ventriculaire.  Le  tubercule 
de  Wrisberg,  contenu  dans  l'épaisseur  même   des  replis  aryténo-épiglottiques, 
et  dont  le  volume  est  à  peu  près  analogue  à  celui  du  tubercule  de  Santorini 
est  très-apparent  dans  le  miroir.  Il  paraît  éloigné  de  ce  dernier  de  5  à  4  mil- 
limètres dans  la  direction  de  l'épiglolte.  Cette  distance  est  ordinairement  plus 
grande  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  déterminer  la  hauteur  de  la  partie  du  larynx  qui  plonge 
verticalement  de  bas  en  haut  dans  la  cavité  du  pharynx  ;  mais  cette  hauteur 
varie  non-seulement  beaucoup  suivant  les  individus,  mais  elle  varie  aussi  sui- 
vant les  mouvements  imprimés  au  larynx.  Au  point  de  vue  de  l'inspection,  il 
importe  seulement  de  savoir  que  tantôt  la  paroi  postérieure  est  visible  jus- 
qu'au cricoïde,  tantôt  au  contraire,  on  ne  peut  voir  au  delà  de  l'espace  interaryté- 
noïdien. 

L'ouverture  du  larynx  se  présente  dans  sa  totalité,  comme  un  ovale  aplati  et 
déclive,  dont  la  grosse  extrémité  est  vue  dans  le  miroir  en  haut  et  en  avant,  et  la 
petite  extrémité  est  tournée  en  arrière  et  en  bas.  Cette  ouverture  s'élargit  et  se 
rétrécit,  suivant  les  divers  mouvements  des  aryténoïdes,  latéralement  pendant 
la  respiration  et  la  phonation,  et  d'avant  en  arrière,  suivant  lés  divers  mouve- 
ments de  l'épiglotte  et  des  mêmes  apophyses  aryténoïdes  pendant  la  déglutition. 
C'est  ainsi  que  la  première  position  du  miroir ,  dont  nous  allons  terminer 
l'exposé,  nous  montre  dans  leur  fonction,  diverses  parties  du  système  phonolep- 
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tique,  c'est-à-dire  des  organes  servant  à  la  fois  à  la  déglutition  et  à  la  production 
du  son. 

Comme  étendue,  cette  première  position  du  miroir  d'inspection  montre  une 
surface  qui  s'étend  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  depuis  les  aryténoïdes 
jusqu'à  la  base  de  la  langue,  et  comprend  latéralement  les  replis  qui  unissent  le 
pharynx  à  l'organe  vocal.  Une  petite  partie  de  la  glotte  mal  éclairée  apparaît  au 
fond  du  miroir  (fig.  10). 

Nous  avons  délimité  ainsi  ce  premier  champ  de  vision,  parce  que  l'application 
antéro-inicrieure  du  miroir  permet  très-facilement  d'embrasser  tous  ces  oro-anes 
pour  peu  quon  lui  imprime  une  inclinaison  très-légère,  suivant  la  direction  dé 
la  partie  que  1  on  veut  voir. 

A  cette  image  se  rattachent  les  données  laryngoscopiques  sur  le  mécanisme  de 
la  déglutition,  mais  la  nature  de  cet  ouvrage  nous  oblige  de  diviser  le  sujet,  et 
de  renvoyer  l'étude  des  phénomènes  de  la  déglutition,  ainsi  que  celle  de  la  phona- 
tion à  laquelle  nous  allons  toucher,  aux  articles  correspondants. 

Deuxième  position  du  miroir  d'inspection,  ou  position  inférieure.  Le  miroir 
est  quelque  peu  rapproché  de  la  paroi  du  pharynx,  et  sa  face  réfléchissante,  tournée 
en  bas,  de  telle  façon  que  son  plan  forme,  avec  le  plan  supposé  horizontal  du  plan- 
cher de  la  bouche,  un  angle  aigu  de  40  à  50".  Les  parties  visibles  sont  le  vestibule 
du  larynx,  la  glotte  et  une  partie  de  la  trachée.  Cette  position  a  donc  pour  but  es- 
sentiel l'examen  de  la  cavité  du  larynx,  c'est-à-dire  de  l'organe  vocal  proprement 
dit. 

Le  vestibule  du  larynx  est  la  partie  visible  dans  le  haut  du  miroir;  son  aspect 
général  rappelle  assez  bien  celui  du  bec  d'une  clarinette.  A  la  base  de  la  paroi 
antérieure,  on  aperçoit  le  bourrelet  de  l'épiglotte,  que  nous  avons  déjà  nommé, 
ayant  l'aspect  d'un  cône  à  petite  extrémité  inférieure,  et  au-dessous  duquel  on 
distingue,  pendant  l'émission  des  sons  aigus,  une  petite  fossette,  mais  dont  les 
rapports  anatomiques  avec  les  deux  ventricules  ne  sont  pas  appréciables  au  miroir. 
La  paroi  postérieure  du  vestibule,  moitié  moins  élevée  que  l'antérieure,  et  formée 
par  les  aryténoïdes  surmontés  de  leur  cartilage  corniculé,  est  vue  au  bas  du  miroir. 
Nous  avons  vu  comment,  pendant  la  respiration  profonde,  cette  paroi  s'efface  par 
l'écartement  considérable  des  aryténoïdes.  Les  parois  latérales  du  vestibule  formées 
par  un  rei:li  muqueux  dont  le  bord  supérieur  constitue  les  rephs  ai-yténo-épiglot- 
tiques,  et  le  bord  inférieur,  les  repUs  thyro-aryténoïdiens  supérieurs,  limitent 
cette  image  des  deux  côtés.  Nous  voyons,  de  cette  façon,  que  le  vestibule  du 
larynx  n'est  autre  que  la  continuation,  en  bas  et  en  arrière,  de  l'entrée  du  larynx, 
que  nous  avons  vue  dans  la  première  position  du  miroir. 

Les  replis  ventriculaires  apparaissent  dans  le  miroir  sous  forme  de  deux  bour- 
relets arrondis  et  tellement  disposés,  que  le  petit  espace  circonscrit  entre  eux  con- 
stitue, avec  les  aryténoïdes,  une  sorte  de  triangle  à  base  postérieure  ;  légèrement 
concaves  en  haut  dans  leur  partie  antérieure,  ils  deviennent  complètement  horizon-' 
taux  dans  le  reste  de  leur  étendue,  et  parallèles  aux  cordes  vocales  inférieures.  Us 
contribuent  à  l'occlusion  de  la  glotte.  L'espace  qui  les  sépare  pendant  la  respiration 
est  sensiblement  plus  grand  que  l'espace  circonscrit  par  leurs  congénères  inférieurs. 

A  ce  point  se  rattache  l'occlusion  de  la  glotte  telle  qu'elle  est  vue  au  miroir 
d'inspection  ;  nous  adopterons  à  cet  égard  la  description  de  M.  Czermak,  dont 
nous  avons  constaté  la  rigoureuse  exactitude. 

«  1°  Les  aryténoïdes  se  touchent  intimement  parleurs  faces  internes  et  leurs 
apophyses,  et  amènent  les  bords  des  cordes  vocales  au  contact  ; 
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«  2°  Les  cordes  vocales  supérieures  se  rapprochent  des  cordes  vocales  inférieures 
au  point  de  faire  disparaître  les  ventricules  de  Morgagni;  en  même  temps  elles 
e  touchent  dans  la  ligne  médiane. 

3°  L'épiglotte  s'abaisse,  et  son  bourrelet,  devenu  plus  saillant  encore,  se  presse 
;ontre  la  glotte  fermée;  le  contact  s'opère  d'avant  en  arrière. 

«  Ces  diverses  dispositions,  dit  M.  Czermak,  expliquent  la  résistance  que  peut 
opposer  avec  succès  la  glotte  à  la  pression  de  l'air  sans  un  développement  consi- 
dérable de  forces  pendant  l'effort.  —  Lorsque  le  larynx  étant  hermétiquement 
fermé,  on  comprime  l'air  dans  le  thorax  (mouvement  d'eflort),  oh  voit  distincte- 
ment les  parties  élastiques  se  bomber  sans  laisser  échapper  l'air.  Lorsqu'on  tousse 
ensuite  légèrement  pour  expectorer,  on  fait  un  passnge  à  l'air,  parce  que  les  partiea 
élastiques  bombées  cèdent  et  se  trouvent  vivement  ébranlées  par  l'explosion  vio- 
lente de  l'air  ;  on  voit  surtout  la  portion  antérieure  et  inférieure  de  l'épiglotte, 
qui  est  appliquée  avec  son  bourrelet  sur  la  glotte,  se  soulever  par  des  chocs  dis- 
tincts. —  L'épiglotte  n'est  pas  déprimée  dans  ces  circonstances  passivement,  par 
exemple  par  la  base  de  la  langue,  mais  cette  dépression  se  fait  activement  par  les 
muscles  propres  de  l'épiglotte...  *  » 

'  L'occlusion  de  la  glotte  comporte  une  division  importante  :  1»  l'occlusion  phonétique; 
2»  l'occlusion  de  l'effort  ;  cette  dernière  pourrait  plutôt  être  appelée  une  constriction  de  la 
glotte  et  c'est  de  celle-ci  que  nous  parlons  en  ce  moment.  Voici  la  manière  de  la  produire: 
le  miroir  d'inspection  étant  appliqué,  on  inspire  profondément,  et  simulant  ensuite  un 
effort,  on  le  fait  suivre  de  l'expiration  sans  cesser  de  contracter  les  muscles  du  larynx;  la 
colonne  d'air  expiré  écarte  alors  légèrement  l'une  de  l'autre  les  fausses  cordes  vocales 
(les  cordes  vocales  inférieures  ne  sont  pas  visibles  dans  cette  expérience)  à  leur  extrémité 
postérieure,  tandis  que  les  deux  tiers  antérieurs  de  ces  replis  restent  complètement  en 
contact.  L'air  passe  alors  à  travers  un  orifice  irrégulièrement  triangulaire,  formé  latérale- 
ment par  les  replis  que  nous  venons  de  nommer,  et  postérieurement  par  le  pli  en  forme 
de  bourrelet  delà  muqueuse  interaryténoïdienne.  Cet  orifice,  espèce  de  glotte  accidentelle, 
donne  lieu  à  un  son  rauque  qui  est  le  son  de  l'effort.  La  muqueuse  qui  circonscrit  cet  orifice 
est  comme  frangée  ou  déchiquetée  par  le  plissement  irrégulier  qui  se  produit  dans  la  forte 
constriction  du  larynx;  il  se  forme  des  espèces  de  petits  éperons  muqueux,  distinctement 
visibles  au  miroir  d'inspection,  et  c'est  probablement  leur  vibration  qui  donne  au  bruit  ce 
caractère  particulier  de  son  déchiré  ou  rauque  que  l'on  connaît. 

L'occlusion  du  larynx  nous  semble  être  une  chose  absolument  nécessaire  pour  l'exécution 
des  grands  mouvements  d'effort  avec  les  bras.  Nous  ne  saurions  concevoir  une  action  mus- 
culaire quelque  peu  considérable  exécutée  avec  les  membres  supérieurs  sans  que  l'extré- 
mité thoracique  des  muscles  du  bras  aient  un  point  d'appui  fixe  sur  la  cage  thoracique 
immobilisée  par  l'occlusion  de  la  glotte.  L'air  emprisonné  dans  le  poumon,  en  quelque  sorte 
entre  deux  diaphragmes,  dont  l'un  est  abdominal  et  l'autre  laryngé,  est  comprimé  par  le 
jeu  simultané  de  tous  les  muscles  expirateurs  et,  réduit  à  un  volume  moindre,  il  sert 
de  support  à  la  surface  de  la  cage  thoracique  qui  devient  ainsi  un  point  d'appui  solide 
aux  muscles  qui  doivent  exécuter  l'effort. 

Les  chevaux  qui  ont  subi  la  trachéotomie  déploient,  il  est  vrai,  presque  autant  ou  même 
tout  à  fait  autant  de  force  après  qu'avant  l'opération,  mais  il  ne  faut  pas  en  conclure  que 
les  choses  doivent  se  passer  de  la  même  façon  chez  l'homme  qui  a  subi  la  trachéotomie. 
La  différence  tient  à  la  station  de  l'homme  et  du  quadrupède,  station  qui  produit  des 
conditions  de  leviers  musculaires  de  tout  en  tout  différentes.  Le  cheval  exécute  des  mou- 
vements d'efforts  avec  la  poitrine,  et  le  point  d'appui  du  levier  est  à  l'extrémité  du  membre 
consolidé  au  sol  par  le  poids  du  corps;  l'homme  n  quatre  pattes  se  trouverait  dans  les 
mêmes  conditions  et  pourrait  exécuter  des  mouvements  d'effort  malgré  l'ouverture  tra- 
chéale; mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  station  normale  de  l'homme.  Le  point  mobile 
du  levier  musculaire  se  trouvant  à  l'extrémité  des  membres  supérieurs,  les  muscles  doivent 
trouver  leur  point  fixe  sur  le  thorax  pour  se  contracter  énergiquement,  et  cette  condition 
ne  peut  pas  être  remplie  sans  l'occlusion  du  larynx.  Voilà  pourquoi  les  malades  portant  une 
canule  trachéale  mettent  instinctivement  le  doigt  sur  l'orifice  de  la  canule  quand  ils  veulent 
exécuter  un  effort. 

Le  mécanisme  est  le  même  quand  il  s'agit  des  efforts  devant  être  effectués  par  les  muscles 
de  l'abdomen  et  le  diaphragme;  toutefois,  les  muscles  que  nous  venons  de  nommer  ayant 
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Le  repli  muqueux  qui  recouvre  le  ligament  thyro-aryténoïdien  supérieur  à  l'état 
sain  offre  l'aspect  rose  foncé  de  la  muqueuse  du  larynx,  et  diffère  essentiellement 
en  cela  de  la  muqueuse  des  ligaments  thyro-aryténoïdiens  inférieurs  4ussi 
voyons-nous  ce  phénomène  constant  que  les  cordes  vocales  ne  donnent  plus  qu'un 
son  rauque  et  faux  quand  sa  muqueuse  se  colore  et  se  boursoufle,  et  par  consé- 
quent se  transforme  en  replis  muqueux  sans  caractère  spécial. 

Le  ventricule  de  Morgagni,  dont  la  description  anatomique  comporte  un  très- 
long  développement  ne  nous  importe  que  par  sa  partie  visible  au  miroir  d'in- 
spection ;  nous  ne  parlerons  par  conséquent  pas  de  sa  cavité  qui  échappe  à 
notre  vue.  La  fente  par  laquelle  elle  est  visible  entre  les  replis  thyro-arvté- 
noïdiens,   supérieur  et  inférieur,  semble  taillée  obliquement  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière  dans  un  espace  d'environ  2  centimètres.  Son  bord  su- 
périeur, formé  par  le  repli  thyro-aryténoïdien  supérieur  est  légèrement  arqué- 
son  bord  inférieur  formé  par  le  repli  thyro-aryténoïdien  inférieur  est  droit.  Sa  lon- 
gueur  totale  ne  se  trouve  pas  exactement  mesurée  sur  celles  des  cordes  vo- 
cales, qui  dépassent  le  ventricule  en  arrière  de  plusieurs  millimètres.  La  lar-eur 
de  l'ouverture  ventriculaire  est  très-variable  suivant  l'état  du  larvnx-  au  repos 
de  cet  organe  elle  ne  mesure  dans  sa  partie  la  plus  évasée  que  3  ou  4  milli- 
mètres, tandis  que  pendant  la  ]noduction  de  sons  vibrants,  les  ventricules  s'en- 
flent et  leur  ouverture  s'élargit  de  plus  du  double  de  la  mesure  ordinaire 
Chez  les  personnes  atteintes  de  catarrhe  laryngé  le  ventricule  est  le  plus  sou- 
vent rempli  de  nmcosités  qui  sortent  pendant  l'émission  des  sons  (probablement 
a  Ja  smte  de  1  action  musculaire  exercée  sur  les  parois  du  larynx)  en  -outtelettes 
isolées  se  posant  sur  les  cordes  vocales  inférieures  et  amenant  pendant  quelques 
instants  une  certaine  gêne  dans  la  production  des  sons. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  partie  la  plus  importante  de  l'examen  larvn- 
goscopique  :  1  inspection  de  la  glotte.  ■" 

Espace  triangulaire  à  base  postérieure,  la  glotte  se  trouve  exactement  me- 
urec  parla  longueur  des  deux  cordes  vocales.  Cette  longueur  varie  sensiblement, 
suivant  le  degré  de  tension  et  par  conséquent  suivant  la  hauteur  des  sons  émis 
Les  cordes  vocales,  qm,  pendant  la  respiration  normale,  ne  sont  visibles  au  miroir 
d  inspection  que  par  leurs  deux  tiers  postérieurs,  se  présentent  dans  toute  leur 
longueur  pendant  la  phonation,  et  surtout  pendant  la  production  des  notes  aiguës 
i-lles  paraissent  divergentes  et  un  peu  ascendantes  d'avant  en  arrière.  Leur  face 
supérieure    seule  visible  au  laryngoscope  offre  un   plan  exactement  horizontal 
ûenuron  3  millimètres,  diamètre  qui  augmente  considérablement  par  l'exercice 
vocal  et  pourrait  être  évalué  à  4  1/2  ou  même  5  millimètres  chez  les  barytons 
puissants.  Leur  face  inférieure  que  nous  décrivons  ici,  bien  qu'elle  ne  soit  visible 
que  sur  les  individus  qui  ont  subi  l'opération  de  la  trachéotomie  (trachéoscopie  par 
la  plaie),  la  lace  inférieure  n'est  pas  exactement  horizontale  ;  elle  présente  un  plan 
deciiye  a  bord  interne,  libre,  de  telle  façon  que  la  corde  vocale  forme  une  sorte, 
Il  P"";"''  .^^"'  If  Pa'-tie  libre,  celle  qui  délimite  la  glotte,  constitue  un  des 
bords,  tandis  que  la  partie  externe,  adhérente,  forme  la  troisième  face  et  les  deux 
autres  bords  du  prisme.  Le  degré  de  déclirité  de  la  face  inférieure  se  trouve 
mesure  par  le  point  de  réunion  des  deux  bords  internes  qui  forment  avec  le  plan 

lïSïsti  tout'àltnri  '  1^  '"'°""'  ^''^''•"■^'^'  l^^^^on-iitions  de  levier  ne  sont  plu. 
quandlTcclSn  dnivn  '  «'/"«^^^^  ^«yons-nous  ces  mouvements  être  plus  complets 
le  ihov'xt^^obilt      ^      ^  '^^  ''°""'"  ^  '''  "^"^^•^^  "°^  «««^«"de  insertion  fixe  sur 
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de  la  face  inférieure  un  angle  d'environ  60  à  70°.  (Bruns.)  Nous  ne  devons  pas 
parler  ici  de  la  structure  des  cordes  vocales  (w?/.  Anat.  du  Larynx),  indispensables 
à  connaître  pour  se  rendre  compte  de  leur  mode  de  fonction,  mais  avant  de  décrire 
l'aspect  de  ces  organes  vocaux,  nous  croyons  utile  de  rappeler  qu'on  attribue  aux 
fibres  qui  les  constituent  des  faisceaux  ou  des  zones  à  directions  parallèles, 
faicseaux  qui  ont  été  divisés  suivant  l'épaisseur  des  rubans  vocaux  et  suivant  leur 
largeur,  et  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  les  diverses  modifications  de  la  voix. 
Chaque  corde  vocale  est  formée  par  une  trame  très-dense  de  tissu  élastique 
et  cellulaire,  renforcée  d'une  couche  musculaire  épaisse,  et  contient  en  outre 
des  cartilages,  servant  probablement  de  point  d'insertion.  Ces  cartilages  sont 
visibles  au  miroir  d'inspection.  Exactement  au  point  d'insertion  antérieure  des 
cordes  vocales,  on  voit  dans  l'épaisseur  de  celles-ci,  de  chaque  côté,  une  petite 
saillie  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur  qui  n'est  antre  qu'un  de  ces  petits  carti- 
lages dont  nous  parlons  et  que  nous  désignerons,  à  cause  de  leur  forme,  sous  le 
nom  de  cartilage  fusiforme.  Une  autre  saillie  plus  petite,  située  au  niveau  de 
l'extrémité  libre  de  l'apophyse  vocale  du  cartilage  aryténoïde,  très-peu  accusée,  il 
est  vrai,  décèle  l'existence  d'un  petit  noyau  fibro-cartdagineux  analogue  d'appa. 
rence  au  cartilage  fusiforme. 

C'est  la  partie  antérieure  des  cordes  vocales  qui  est  ordinairement  la  plus  dif- 
ficile à  distinguer  ;  cette  difficulté  tient  d'une  part  au  bourrelet  de  l'épiglotte  qui, 
par  son  volume  peut  gêner  la  projection  de  la  lumière,  ou  la  position  de  Tépiglotte' 
ou  bien  encore  à  la  courbure  exagérément  convexe   de    sa  face  postérieure. 
De  toute  façon,  il  est  utile  de  faire  renverser  la  tête  un  peu  plus  que  dans  l'in- 
spection des  autres  parties  du  larynx  et  de  faire  proférer  les  notes  les  plus  aiguës 
que  le  malade  est  capable  de  former.  Une  fois  l'image  obtenue  on  fait  exécuter 
une  profonde  inspiration  et  on  aperçoit  alors  une  fente  étroite,  bordée  de  chaque 
côté  par  un  des  ligaments  dans  l'épaisseur  desquels  on  distingue  très-nettement 
les  petits  cartilages  fusiformes.  Quant  à  l'extrémité  opposée  des  cordes  vocales  qui 
se  termine  par  les  cartilages  aryténoïdes,  elle  est  toujours  facile  à  voir  dans  cette 
position  du  miroir.  L'espace  compris  entre  les  replis  supérieurs  étant  plus  grand 
que  l'espace  compris  entre  les  replis  inférieurs,  la  glotte  est  toujours  visible  à 
l'état  normal  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  quelques  affections  du  larynx, 
alors  que  tous  ces  replis  sont  uniformément  ronges  et  que  les  replis  supérieurs 
l'emportent  même  par  leur  tissu  boursouflé  et  hypertrophié  sur  le  volume  des 
inférieurs:  ceux-ci  deviennent  alors  invisibles. 

Quant  à  la  muqueuse  qui  les  recouvre,  elle  est,  suivant  les  anatomistes,  très- 
mtimement  liée  à  la  trame  sous-muqueuse.  L'observation  laryngoscopiqué  nous 
fait  voir  cependant  que  des  suflusions  sous-muqueuses  se  forment  avec  une  bien 
grande  rapidité  même  sur  des  cordes  vocales  saines.  Nous  avons  pu  observer  sur 
une  jeune  femme  qui  avait  le  larynx  en  état  de  parfaite  santé,  après  l'extraction 
d'une  arête  qui  s'était  engagée  dans  les  voies  aériennes  et  qui  cependant  n'avait  pas 
dépassé  le  vestibule  du  larynx  ;  nous  avons  pu  observer,  disons-nous,  un  bour- 
souflement considérable  des  cordes  vocales  inférieures,  donnant  lieu  h  une  raucité 
très-prononcée  de  la  voix  pendant  plusieuis  jours.  La  rougeur  et  le  boursoufle- 
ment des  cordes  vocales  survenant  quelquefois  après  des  efforts  de  voix  ou  à  la 
suite  d'influences  de  température  presque  instantanément,  et  d'autres  faits  cliiii- 
ques  que  nous  exposerons  plus  longuement  dans  les  maladies  du  larynx,  nous 
permettent  de  conclure  que,  malgré  cette  adhérence  intime  de  la  muqueuse  les 
cordes  vocales  se  boursouflent  facilement.  ' 
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La  sensibilité  des  cordes  vocales  inférieures  aux  attouchements  nous  a  toujours 
paru  très-considérable,  et  nous  sommes  étonné  de  rencontrer  de  la  part,  d'un 
éniinent  observateur  (Bruns)  l'opinion  contraire. 

Nous  ne  saurions,  sans  empiéter  sur  la  physiologie  du  larynx,  entrer  dans 
l'étude  des  diverses  ouvertures  glottiques  ;  nous  dirons  seulement  en  thèse  gé- 
nérale,et  en  nous  plaçant  exclusivement  au  point  de  vue  de  l'inspection  laryn 
goscopique,  que  la  glotte  est  ouverte,  en  raison  directe  de  la  profondeur  des 
inspii'ations,  pendant  laquelle  la  forme  qu'elle  revêt  est  triangulaire  à  base  pos- 
térieure. Elle  a  une  tendance  à  s'effacer  aussitôt  que  l'on  émet 
un  son.  (C'est  ce  moment  de  transition  de  la  glotte  qui  est 
représenté  par  la  figure  M.)  Les  cordes  vocales  qui  alors  se 
rapprochent  complètement  sont  écartées  presque  aussitôt  par 
la  colonne  d'air  expirée,  elles  semblent  devenir  plus  larges,  et 
leurs  bords  internes  sont  en  quelque  sorte  soulevés  par  la  co- 
lonne d'air,  qui,  en  passant  à  travers  cet  orifice  glottique, 
j.j„  .jj  imprime  à  celui-ci  une  étendue  qui  est  en  raison  inverse  de  la 

hauteur  du  son.  Quant  à  la  forme  de  la  glotte  elle  est  extrêmemnt 
variable.  Dans  les  notes  élevées  on  voit  la  glotte  s'ouvrir  d'abord  dans  la  partie 
qui  est  au-devant  de  l'apophyse  vocale  des  cartilages  aryténoïdes;  à  mesure 
que  les  notes  proférées  descendent,  la  glotte  s'ouvre  aussi  à  sa  partie  postérieure, 
mais  de  telle  façon,  que  les  extrémités  des  apophyses  vocales  se  touchent  encore. 
On  voit  alors  deux  aires  glottiques,  une  antérieure  fusitorme,  et  une  postérieure 
triangulaire,  à  base  postérieure,  et  toutes  deux  assez  exactement  limitées  pour 
justifier  la  désignation  de  glotte  interligamenteuse  et  de  glotte  interaryté- 
noïdienne.  (Mais  la  dénomination  de  glotte  respiratoire  et  de  glotte  vocale  ne 
saurait  être  acceptée,  attendu  que  les  cordes  vocales  contribuent  à  la  formation 
du  son  dans  toute  leur  étendue,  et  que  tout  l'espace  compris  entre  elles  sert  à 
la  fois  à  la  respiration  et  à  la  phonation.)  A  mesure  que  le  son  devient  encore 
plus  profond,  on  voit  les  cordes  vocales  s'écarter  davantage,  la  glotte  devenir 
unique,  s'ouvrir  de  plus  en  plus,  et  s'approcher  insensiblement  de  la  forme  trian- 
gulaire qu'elle  revêt  dans  la  respiration. 

Si  au  contraire,  au  moment  de  l'existence  des  deux  aires  glottiques  dont  nous 
venons  de  parler,  on  élève  la  voix,  on  voit  l'aire  postérieure  se  fermer  la  première, 
la  glotte  interligamenteuse  qui  persiste,  revêt  alors  une  forme  de  plus  en  plus 
hnéaire  et  étroite,  ce  qui  permet  de  comprendre  la  possibihté  de  filer  pendant 
longtemps  un  son  très-élevé,  la  déperdition  de  l'air  étant  très-minime  à  cause  de 
l'étroitessede  l'ouverture  glottique.  La  forme  de  la  glotte  n'est  pas,  il  est  vrai,  le  seul 
élément  de  la  hauteur  des  sons,  mais  c'est  le  seul  dont  nous  pouvons  parler  ici. 
L'inspection  laryngoscopique  a  permis  en  outre  de  reconnaître,  que  la  forme 
<le  la  glotte  a  une  mlluence  sur  Vinteyisité  du  son.  On  voit,  en  effet,  que  pendant 
l'émission  d'une  note  la  glotte  s'ouvre  à  mesure  qfue  le  chanteur  renforce  la  voix, 
sans  que  la  note  en  soit  modifiée.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  le  degré  de  ten- 
sion des  cordes  vocales  équilibre  le  changement  survenu  dans  l'ouverture  de  la 
glotte. 

C'est  grâce  à  cette  structure  si  complexe,  fibreuse,  élastique,  cartilagineuse, 
musculaire  ;  grâce  aussi  aux  articulations  diverses  extrêmement  mobiles  et  qui 
lient  les  diverses  parties  du  larynx  l'une  à  l'autre  en  constituant  une  sohdarité 
physique  très-comphquée  ;  c'est  grâce  encore  à  la  conformation  si  compliquée  des 
cavités  qui  l'avoisinent,  que  la  glotte  devient  un  instrument  musical  dont  les  con- 
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Fig.  14 


ditions  sont  inimitables  et  que  le  son  produit  dans  l'orifice  de  la  glotte  n'a  pu  jus- 
qu'à aujourd'hui  être  comparé  au  son  d'aucun  autre  instrument  que  nous  con- 
naissions. 

Cette  seconde  position  du  miroir  nous  donne  également  l'image  de  la  région 

sons-glottique.  L'examen  de  cette  partie  est  d'autant  plus  utile  que  la  trachée 

dont  eUe  rend  visible  un  segment,  est  très-fréquemment  solidaire  dej  affections  du 

larynx  et  que  son  inspection  a  une  importance 

plus  grande  encore  quand  il  s'agit  d'aller  à  la 

recherche  d'un  corps  étrangers  (fig.  12). 
Il  est  essentiel  que  pendant  cet  examen  la 

respiration  s'effectue  largement  et  amplement; 

toute  production  de  son  doit  être  évitée.  On 

aperçoit  alors  très-nettement  l'espace  sous-glot- 

tique,  qui  se  montre  dans  le  miroir  sous  forme 

d'un  plan  transversal  arqué,  recouvert  d'une 

muqueuse  en  apparence  plus  foncée  que  celle 

du  larynx,  ce  qui  tient  probablement  à  l'interception  d'une  certaine  quantité  de 

ra}ons  lumineux  par  les  cordes  vocales.  Au-dessous,  on  distingue  des  hgnes  trans- 
versales blanchâtres  et  demi-circulaires,  séparées  l'une  de  l'autre  par  des  lignes 

foncées  de  même  direction  ;  ce  sont  les  cerceaux 
de  la  trachée,  avec  leur  espace  intercartilagi- 
neux, dont  on  peut  compter  huit  à  dix.  L'œil 
peut  plonger  même  jusqu'à  la  bifurcation  du 
tube  aérien.  Elle  se  présente  sous  forme  d'une 
saillie,  bordée  de  deux  arcs  foncés  qui  ne  sont 
autre  que  l'entrée  des  bronches  de  chaque 
côté  (fig.  15).  Mais  comme  il  est  rare  de  pou-  Fig.is. 

voir  porter  le  regard  à  une  telle  profondeur, 

il  serait  donc  peu  pratique  d'insister  sur  la  description  de  cette  image, 
La  face  postérieure  de  la  trachée  n'est  pas  visible. 

Les  deux  positions  du  miroir  que  nous  venons  de  décrire  nous  ont  donné 
toutes  les  images  visibles  au  laryngoscope  à  l'exception 
cependant  des  gouttières  pharyngo-larjngées,  dont  l'in- 
spection exige  la  troisième  position  du-  miroir. 

Troisième  position  du  miroir  d'inspection  ou  position 
latérale.  Cette  partie  se  présente  dans  le  miroir,  qui  est 
inchné  un  peu  à  droite  ou  à  gauche,  suivant  le  côté  qu'on 
veut  examiner,  sous  l'aspect  d'un  demi-canal,  qui  semble 
continuer  en  bas  la  fossette  glosso-épiglottique,  dont  il  est 
séparé  par  le  repli  glosso-épgilottique  latéral  (fig.  14). 
On  voit  à  la  partie  externe  de  cette  image  la  face  interne 
latérale  du  cartilage  thyroïde,  dont  la  grande  corne  se 
présente  au  miroir  par  son  extrémité,  très-saillante  ;  et, 
à  la  partie  interne  de  l'image,  la  paroi  externe  du  larynx 
depuis  le  reph  aryténo-épiglottique,  jusqu'au  bord  du  car- 
tilage cricoïde. 

Si  l'on  se  sert  de  miroirs  d'inspection  assez  large,  on 
aperçoit  trois  ouvertures  horizontales,   dont  la  moyenne  conduit  dans  la  ca- 
vité laryngée,  et  les  deux  autres  dans  les  gouttières  pharyngo- laryngées. 


Fig.  14. 
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La  largeur  des  gouttières  pharyngo-laryngées  diffère  beaucoup  suivant  les  indi- 
vidus. Elles  sont  ordinairement  vides,  quelquefois  cependant  elles  contiennent  des 
mucosités  ou  une  sérosité  visqueuse,  dont  la  quantité  augmente  pendant  la  durée 
même  de  l'examen,  probablement  à  la  suite  de  l'irritation  qu'il  cause. 

Il  est  essentiel  d'examiner  ces  cavités,  quand  on  va  à  la  recherche  des  corps 
étrangers. 

Leur  muqueuse  nous  a  constamment  semblé  plus  foncée  que  celle  de  la  cavité 
du  larynx  sur  l'homme  sain.  Elle  est  moins  fréquemment  malade  que  la  muqueuse 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Nous  remarquerons  à  cette  occasion  que  l'introduction  d'une  sonde  œsopha- 
gienne est  facilitée,  si  on  la  glisse  le  long  de  la  gouttière  pharyngo-laryngée,  et  on 
évite  de  cette  façon  aussi  l'mconvénient  (c'est  à  dessein  que  nous  ne  disons  pas  le 
danger)  de  l'introduire  dans  la  cavité  laryngée. 

Appendice.  A  cette  occasion,  et  comme  supplément  de  l'examen  dont  nous 
venons  de  parler,  nous  dirons  quelques  mots  sur  l'inspection  de  la  trachée  par  la 
plaie  faite  dans  l'opération  de  la  trachéotomie. 

Celte  inspection  se  pratique  par  l'introduction  du  mu-oir  dans  l'intérieur  de  la 
trachée,  éclairée  directement.  Elle  est  difficile  à  faire,  sinon  complètement  imprati- 
cable immédiatement  après  la  trachéotomie,  à  cause  de  la  tendance  delà  plaie  à 
se  fermer,  à  moins  de  se  servir  d'un  dilatateur  ou  d'examiner  à  travers  une  canule, 
ce  qui  ajoute  encore  aux  difficultés  de  l'examen.  Mais  quand  la  canule  trachéale 
a  séjourné  quelque  temps,  et  que  la  plaie  est  arrondie,  béante  même  comme 
cela  arrive  après  l'enlèvement  de  la  canule,  la  trachéoscopie  pourrait  donner 
quelques  résultats.  Nous  ne  partageons  pas  la  manière  de  voir  des  autem-s  qui 
allèguent  comme  une  des  principales  difficultés  de  cet  examen  la  sensibilité  de 
la  trachée;  nous  croyons  au  contraire  que  cette  sensibilité  aux  attouchements  est 
très-obtuse.  Mais  les  difficultés  de  l'examen  viennent  de  ce  que  la  présence  d'un 
miroir  dans  la  trachée  apporte  une  gêne  instantanée  dans  la  respiration,  et  de  ce 
que  les  mucosités  recouvrent  bien  vite  la  face  réfléchissante  de  ce  miroir,  et  en 
ternissent  l'image.  Comme  on  ne  peut  d'ailleurs  introduire  dans  la  trachée  que 
des  miroirs  très-petits,  l'éclairage  devient  souvent  insuffisant,  et  le  champ  de  vision 
est  toujours,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  très-restreint.  Si  toutes  les 
difficultés  sont  vaincues,  le  miroir,  dont  la  face  postérieure  est  placée  dans  la 
direction   des   parties   qu'on  veut  éclairer,  montre  la  muqueuse  depuis  la  face 
inférieure   des   cordes   vocales,   jusqu'à   la   bifurcation    de   la  trachée.    Cette 
inspection  peut  donc  être  utile,  surtout  pour  la  recherche  des  tumeurs  et  dis 
corps  étrangers,  dont  l'extraction  peut  être  tentée  à  travers  l'ouverture  trachéale. 
En  donnant  plus  haut  (p.  504)   la  description  de  la  face  inférieure  des  cordes 
vocales,  nous  nous  sommes  guidé  sur  l'image  obtenue  par  la  trachéoscopie  chez 
un  homme  de  63  ans,  atteint  d'un  polype  sous-glottique  énorme,  ayant  nécessité 
la  trachéotomie. 

AuTOLARYNGOscopiE.  L'autolaryiigoscopic  ne  demande  pas  de  description  in- 
strumentale particulière.  L'instrument  tel  que  nous  l'avons  décrit,  muni  de  son 
miroir  de  démonstration,  s'applique  parfaitement  à  cet  usage. 

Tous  les  moyens  d'éclairage  se  prêtent  d'ailleurs  à  l'autolaryngoscopie,  et 
particulièrement  l'éclairage  solaire.  En  recueillant  les  rayons  du  soleil  sur  un 
miroir  quelconque,  apte  à  les  renvoyer  dans  le  fond  de  la  gorge  de  l'expérimenta- 
teur, colui-ci  d'une  main  tient  un  petit  miroir,  et  de  l'autre  il  maintient  le 
mn-oir  d'inspection  dans  sa  gorge;  il  peut  ainsi  observer  et  étudier  l'image  de 
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son  propre  larynx,  produit  sur  le  miroir  d'inspection.  Qnand  cette  méthode, 
excellente  pour  étudier  certaines  particularités  de  physiologie  laryngée,  ne  pourra 
pas  être  employé  au  gré  de  l'expérimentateur  (pour  des  causes  que  nous  croyons 
avoir  suffisamment  développées),  on  aura  recours  au  laryngoscope  à  lumière  arti- 
ficielle. 

L'autolaryngoscopie  s'applique  : 

1"  A  l'étude  de  la  physiologie  du  larynx  ; 

2°  Aux  démonstrations  laryngoscopiques  et  par  conséquent  à  V enseignement  du 
nouveau  mode  d'exploration  ; 

3°  A  l'exercice  du  manuel  opératoire.  Nous  mettons  en  fait  qu'on  ne  peut 
acquérir  la  dextérité  spéciale  qu'exige  l'emploi  de  l'appareil  d'investigation  et  sur- 
tout celui  des  instruments  de  chirurgie  laryngée,  que  par  des  exercices  réitérés, 
exécutés  par  l'expérimentateur  sur  lui-même.  Nous  ne  saurions  par  conséquent, 
assez  recommander  les  expériences  autolaryngoscopiques  comme  le  movc^n  le 
plus  sûr  pour  assurer  la  main  de  l'opérateur.  L'habitude  de  l'enseignement, 
depuis  que  la  laryngoscopie  existe,  nous  a  conduit  à  cette  conviction,  qu'il  est 
très-facile  à  toute  personne,  ayant  les  connaissances  anatomiquos  nécessaires, 
de  se  familiariser  en  très-peu  de  temps  à  la  pratique  laryngoscopique,  et  que  la 
meilleure  manière,  sinon  l'unique,  pour  arriver  à  ce  résultat,  c'est  de  faire  des 
expériences  autolaryngoscopiques. 

C.  Opéfuvtions  lauyngoscopiques.  Devant  traiter  des  maladies  du  larynx  dans 
un  article  ultérieur,  nous  donnerons  à  cette  occasion  la  description  des  instru- 
ments employés  dans  la  pratique  laryngée  ;  mais  c'est  ici  que  nous  avons  à  nous 
occuper  du  maniement  des  instruments  en  général.  Ces  instruments  ont  pour  but, 
soit  l'application  des  topiques  sur  l'organe  vocal,  soit  des  opérations  proprement 
dites,  soit  l'application  d'un  agent  particulier,  l'électricité.  Nous  avons  vu,  en 
outre,  en  traitant  de  l'épiglotte  (projection  de  la  lumière),  que  des  cas  peuvent  se 
présenter  où  l'introduction  de  certains  instruments  dans  les  voies  aériennes  supé- 
rieures n'ont  d'autre  but  qu'une  préparation  mécanique  à  l'examen. 

Il  est  essentiel  de  se  rendre  compte  des  conditions  spéciales  de  l'emploi  des 
instruments  laryngés,  car  ils  diffèrent  par  un  point  essentiel  du  miroir  d'inspection, 
en  ce  sens  que  celui-ci  ne  franchit  jamais  le  pharynx,  tandis  que  ceux-là  sont 
introduits  dans  les  voies  aériennes  mêmes.  La  première  condition  de  ces  instru- 
ments est  donc  la  solidité.  11  serait  inutile  d'insister  sur  l'immense  danger 
qui  résulterait  de  la  chute  de  débris  d'instruments  qu'on  ne  pourrait  plus  ramener 
des  voies  aériennes,  et  on  verra,  dans  la  description  des  divers  polypotomes,  par 
exemple,  que  plusieurs  de  ces  instruments  sont  fragiles,  et  que  leur  rupture 
dans  l'intérieur  du  larynx  est  très-possible.  11  en  est  de  même  de  certains  porte- 
éponges  ou  porte-crayons  laryngés  qui,  mus  par  des  vis,  offrent  un  danger  sur 
lequel  il  faut  constamment  avoir  l'esprit  éveillé. 

Le  procédé  opératoire  étant  analogue  dans  tous  ces  cas,  nous  allons  l'indiquer 
par  quelques  traits  généraux. 

Quand  on  opère  sur  le  larynx,  le  malade  tient  lui-même  sa  langue  ;  l'opérateur, 
d'une  main,  manie  le  miroir  d'inspection,  de  l'autre,  l'instrument.  Dans  l'intro- 
duction de  celui-ci,  il  y  a  un  point  décisif  :  le  passage  du  bord  supérieur  de  l'épi- 
glotte. Arrivé  avec  l'instrument  au  niveau  du  miroir  d'inspection,  l'opérateur  y 
voit  l'image  de  son  instrument,  dont  il  peut  observer  les  mouvements  ;  s'd  veut 
alors  agir  comme  il  importe  dans  ces  opérations,  avec  précision  et  rapidité,  c'est 
dnis  le  vestibule  du  larynx,  derrière  et  au-dessous  du  bord  supérieur  de  l'épiglotte 
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qu'il  doit  s'arrêter  un  instant,  puis,  visant  dans  le  miroir  le  point  exact  de  la  cavité 
du  larynx  qu'il  veut  toucher,  et  ce  point  une  fois  bien  détermim'  dans  son  esprit,  it 
fait  abstraction  de  l'image,  et  suit  avec  l'instrument  la  direction  anatomique. 

Ces  conseils  peuvent  sembler  étranges,  mais  ils  rendent,  sous  une  forme  inu- 
sitée peut-être,  une  idée  que  l'opérateur  doit  toujours  avoir  présente  à  lesprit  et 
que  nous  développerons  dans  un  instant  :  l'image  laryngoscopique,  telle  que  le 
miroir  d'inspection  nous  la  présente,  doit  servir  de  guide  à  l'esprit,  mais  non  à  la 
main  de  l'opérateur. 

Voici  d'abord  les  trois  temps  distincts  de  toute  opération  sur  le  larynx  : 
1"  temps  :  inspection,  fixation  de   l'image,  direction  mentale  proposée  pour 
la  main  qui  opère  ; 

2^  temps  :  arrêt  très-court    de  l'instrument   dans   le  vestibule  du  larynx, 
abstraction  de  l'image,  sa  vue  étant  remplacée  par  la  notion  anatomique; 
^  S»^  temps  :  direction  de  la  main  dans  le  sens  du  point  réel  à  toucher,  et  non  de 
l'image. 

Ces  indications  diffèrent  essentiellement  de  celles  des  opérations  qu'on  pratique 
sur  toute  autre  partie  du  corps;  mais  on  conçoit  que  des  opérations  portant  sur 
la  cavité  du  larynx  se  distinguent  des  opérations  ordinaires  par  plusieurs  par- 
ticularités, dont  les  plus  importantes  sont  :  1°  l'impossibilité  de  voir  ï organe  lui- 
même,  car  on  n'en  voit  que  l'image  virtuelle  ;  2°  une  sensibilité  sans  analo-iie 
dans  l'économie.  Il  a  fallu  dès  lors  des  règles  spéciales  pour  vaincre  des  diffi- 
cultes  spéciales. 

Nous  ne  saurions  donc  assez  insister  sur  cette  recommandation  déjà  énoncée  de 
diverses  manières,  de  faire  abstraction  de  l'image  au  moment  décisif. 

Il  ne  serait  peut-être  pas  impossible  de  parvenir  à  la  précision  des  rapports 
entre  les  mouvements  de  l'instrument  et  l'image  du  miroir  d'inspection;  mais, 
quelque  exacte  qu'elle  puisse  être,  il  serait  de  toute  impossibilité  d'en  déduire  des 
règles  pratiques  pour  le  temps  extrêmement  court  qu'il  nous  est  permis  de 
garder  un  instrument  dans  la  cavité  du  larynx.  Le  miroir  d'inspection  ne  sert 
alors  que  pour  bien  préciser  le  moment  où  l'instrument  longe  la  face  postérieure 
de  l'épiglotte  ;  ce  point  une  fois  franchi,  le  miroir  est  inutile. 

Quand  on  n'a  pas  l'habitude  du  maniement  de  ces  instruments,  on  acceptera 
peut-être  difficilement  la  recommandation  de  considérer  comme  inutile  la  vue  de 
la  partie  sur  laquelle  on  porte  un  instrument  vulnérant  ;  mais  qu'on  veuille  avoir 
présente  à  Yes^nlhsensibilité  extrême  de  la  muqueuse  du  larynx;  elle  nécessite 
tme  telle  rapidité  du  mouvement,  que,  entre  la  vue  de  l'image  et  le  mouve- 
ment exécuté,  il  ne  se  passe  qu'une  fraction  de  seconde.  Surveiller  les  mouve- 
ments exécutés  pendant  ce  temps  nous  semble  chose  illusoire,  à  moins  de  tolé- 
rance insolite,  qui  se  rencontre  très-rarement'. 

Les  instruments  qui  portent  des  substances  médicamenteuses  liquides  ou  pul- 
vérisées dans  le  larynx,  ne  demandent  d'ailleurs  pas  une  précision  extrême, 
les  liquides  et  les  poudres  se  répandant  toujours  sur  une  surface  plus  large  que  le 
point  exactement  touché.  Quand  il  s'agit  de  lésions  exactement  déterminées,  de 
poljpes,  par  exemple,  et  qu'on  veut  porter  sur  le  siège  de  ces  végétations  soit  des 
caustiques  solides,  soit  des  instruments  tranchants,  contondants  ou  écrasants  ;  ou 
bien  quand  il  s'agit  de  corps  étrangers,  ou  encore  d'électrisation  ou  d'électro-punc- 
tured'un  point  limité;  c'est  alors  que  la  précision  devient  importante.  Elle  est  im- 

*  iNous  pourrions  invoquer   ici  cette  loi  pliysiologique  bien  connue,  que  la  perception  de 
limage  persiste  pendant  une  fraction  de  seconde  au  delà  de  l'impression  visuelle. 
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portante,  parce  que  le  larynx  est  facilement  le  siège  de  suffusions  œdémateuses, 
et  que  la  moindre  piqûre  ou  lésion  maladroite  peut  donner  lieu  à  un  œdème  de  la 
glotte  grave  et  quelquefois  instantané,  ou  à  des  spasmes  très-violents.  On  ne  sau- 
rait donc  mettre  assez  de  circonspection  et  de  précaution  dans  ces  sortes  d'opéra- 
tions. Mais,  comme  il  est  exceptionnellement  rare  de  pouvoir  habituer  le  malade  à 
«supporter  l'attouchement  des  instruments  dans  le  larynx  pendant  plus  d'une  demi- 
^seconde,  et  qu'il  faut  même  une  force  de  volonté  considérable  pour  parvenir  à  ce 
'degré  de  tolérance  ;  on  conçoit,  dès  lors,  que  pendant  ce  moment  extrêmement 
rapide  de  l'opération  ce  n'est  point  l'image  qui  peut  conduire  la  main  de  l'opéra- 
teur, mais  toujours  la  notion  anatomique  très-exacte. 

Voici  le  procédé  que  nous  employons  le  plus  souvent  :  nous  supposerons  qu'il 
s'agit  de  la  polypotomie  par  excision.  Le  même  procédé  est  d'ailleurs  applicable 
pour  toutes  les  opérations  analogues. 

Après  avoir  examiné  le  malade  à  plusieurs  reprises,  après  nous  être  rendu  très- 
exactement  compte  du  point  exact  sur  lequel  nous  aurons  à  porter  l'instrument 
tranchant,  nous  exécutons  l'opération  avec  un  porte-caustique  dont  la  forme  est 
analogue  à  celle  de  l'instrument  tranchant.  Ce  porte-caustique,  muni  d'un  crayon 
de  nitrate  d'argent,  dont  l'extrémité  seule  sort  de  l'étui  à  peine  d'un  ou  de  deux 
millimètres,  marque  par  une  petite  trace  blanche  le  point  où  il  a  porté  dans  le 
larynx.  Ces  sortes  d'attouchements  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  quand  ils 
sont  très-légers,  sont  complètement  inoffensifs,  et  ne  causent  ni  douleur,  ni  gêne, 
et  même  à  peine  de  mouvement  réflexe,  car  la  sensibilité,  (luaiid  aux  corrosifs, 
n'est  grande  que  quand  il  s'agit  de   substances   liquides.    De  cette  façon,  et  en 
revenant  au  besoin  plusieurs  fois  à  cette  opération  préliminaire,    la  main  s'ha- 
bitue au  mouvement  qu'elle  doit  exécuter  pour  arriver  au  siège  exact  de  la  lésion 
sans  toucher  les  parois  du  larynx.  Le  malade  lui-même  est  mieux  disposé  après 
plusieurs  essais  de  ce  genre,  et  l'opération  s'exécute  ensuite  dans  des  conditions 
beaucoup  plus  favorables. 

Ces  précautions  ne  sont  nécessaires  que  dans  les  cas  où  la  lésion  se  trouve  très- 
exactement  limitée  à  quelques  milhmètres  d'étendue.  S'agit-il,  au  contraire  d'une 
lésion  étendue,  une  végétation,  par  exemple,  qui  occupe  un  quart  seulement,  ou 
un  tiers  de  la  glotte,  une  main  exercée  au  maniement  des  instruments  laryno-és, 
parviendra  à  la  toucher  sans  aucune  autre  manœuvre  préliminaire. 

Il  est  nécessaire  de  chauffer  les  instruments  avant  leur  introduction  dans  la  cavité 
du  larynx,  les  corps  froids  étant  beaucoup  moins  tolérés  que  les  corps  chauds.  Nous 
recommandons  également  de  faire  munir  les  instruments  de  manches  lourds  et  "tos. 
Plus  le  poids  du  manche  est  lourd,  mieux  il  remplit  la  main  de  l'opérateur,  plus 
l'extrémité  libre  de  l'instrument  offre  de  sécurité  et  de  facilité  dans  le  maniement. 
Quant  à  la  courbure  des  instruments,  elle  pourrait  en  général  être  exprimée  par 
un  angle  obtus  variant  entre  105  et  125".  Son  ouverture  se  rapproche  d'autant  plus 
de  l'angle  droit,  qu'il  s'agit  de  le  porter  plus  en  avant  dans  la  cavité  du  larynx. 
Nous  préférons  en  général  les  instruments  à  tige  courte,  à  cause  de  l'assurance 
plus  grande  qu'offre  leur  maniement.  Leur  longueur  de  l'extrémité  libre  du 
manche  jusqu'au  point  de  la  courbure,  ne  doit  pas  chez  l'adulte  excéder  22  à 
25  centimètres.  Quant  à  la  longueur,  du  point  de  courbure  à  l'extrémité  libre,  elle 
varie  suivant  la  profondeur  à  laquelle  l'instrument  doit  pénétrer  dans  les  voies 
aériennes.  Elle  aura  en  moyenne  6  à  8  centimètres. 

Des  accidents  divers  doivent  être  signalés,  comme  pouvant  survenir  dans  le* 
opérations  exécutées  sur  le  larynx. 
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Nous  avons  déjà  mentionné  le  plus  redoutable  de  tous  et  qui  consisterait  dans 
la  rupture  des  instruments  dans  l'intérieur  de  l'organe. 

Comme  dans  toutes  les  opérations  qui  portent  sur  des  cavités  internes,  on 
ne  saurait  prendre  assez  de  précautions  à  cet  égard  ;  mais  il  est  facile  de  com- 
prendre que  dans  aucune  de  ces  opérations  le  danger  qui  résulterait  d'un  sem- 
blable accident  ne  saurait  être  plus  instantané  et  plus  redoutable  que  dans  celles 
qui  nous  occupent.  Si  inutile  que  puisse  paraître  une  telle  recommandation,  nous 
jugeons  donc  nécessaire  de  dire  encore  en  ce  lieu,  qu'il  ne  faut  jamais  porter  un 
instrument  quelconque,  fût-ce  même  un  simple  porte-éponge,  dans  la  cavité  du 
larynx,  sans  s'être  assuré  immédiatement  avant  l introduction,  de  sa  solidité  et 
de  sa  bonne  composition.  Les  substances  corrosives  dont  on  se  sert  dans  la  prati- 
que laryngoscopique,  attaquent  facilement  la  partie  métallique  des  instruments, 
et  tel  appareil  qui  était  neuf  la  veille  peut,  s'il  a  servi  une  fois  seulement,  devenir 
la  cause  d'un  terrible  accident  le  lendemain. 

Un  autre  accident,  dangereux  en  apparence,  survient  très-fréquemment  dans 
les  attoucbcmcnts  qui  portent  sur  la  cavité  du  larynx  (surtout  quand  ils  sont 
fait  avec  des  substances  corrosives  liquides)  :  le  spasme  de  la  glotte.  Les  ma- 
lades, saisis  d'une  occlusion  convulsive  des  lèvres  de  la  glotte  ne  peuvent  res- 
pirer et  offrent  tous  les  symptômes  d'une  suffocation  instantanée:  injection  de  la 
face,  mouvements  convulsifs  des  muscles  respirateurs,  anxiété,  et  cette  expression 
particulière  de  terreur  qu'inspire  l'arrêt  brusque  de  la  respiration.  Cet  accident  est 
sans  danger.  11  peut  effrayer  le  malade  et  les  assistants  ;  mais  nous  ne  croyons 
pas  qu'on  ait  jamais  vu  en  résulter  le  moindre  inconvénient  sérieux,  autre  que 
celui  de  causer  une  gène  pénible  mais  de  très-courte  durée.  Il  est  utile  toutefois 
de  prévenir  le  patient,  et  de  l'engager  au  calme  en  le  rassurant  à  l'avance,  [/ac- 
cident se  termine  par  quelques  inspirations  forcées,  qui  d'abord  profondes  et 
bruyantes,  deviennent  bientôt  normales. 

Nous  venons  de  dire  que  ce  sont  presque  toujours  les  caustiques  liquides  qui 
causent  le  spasme  et  particulièrement  le  nitrate  d'argent  en  solution  concen- 
trée. Cette  solution  qu'on  peut  porter  sans  danger  jusqu'à  partie  égale  de  sel 
d'argent  et  d'eau,  ne  donne  lieu  au  spasme  que  quand  elle  dépasse  la  proportion 
qui  serait  de  1  à  12.  Les  acides  le  produisent  également.  Le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent et  les  corrosifs  solides  en  général  ne  le  provoquent  presque  jamais.  Si,  malgré 
l'innocuité  de  cet  accident  le  malade  s'effrayait  cependant,  on  peut  faire  des  appli- 
cations sur  le  cou  d'épongés  trempées  dans  de  l'eau  chaude,  ce  qui  contribuera 
en  même  temps  à  abréger  la  durée  du  spasme  et  à  calmer  le  malade. 

M.  Guyon  nous  a  communiqué  une  observation  en  apparence  contradictoire  avec 
ce  qui  vient  d'être  énoncé  sur  l'innocuité  du  spasme  de  la  glotte  à  la  suite  de 
cautérisations. 

Il  s'agit,  il  est  vrai,  de  cautérisations  du  pharynx,  mais  comme  l'occlusion  de 
la  glotte  était  la  cause  essentielle  de  l'accident,  l'observation  de  M.  Guyon  trouve 
sa  place  ici.  Un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  emphysémateux,  entre  dans 
le  service  d'Aran  à  l'hôpital  Saint-Antoine  en  1855.  Atteint  d'asthme,  on  lui  fait 
subir  des  cautérisations  pratiquées  avec  une  goutte  d'ammoniaque  portée  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  (méthode  de  Ducros)  :  à  une  de  ces  applications,  il 
survient  un  spasme  de  la  glotte  extrêmement  violent,  et  le  malade  meurt. 

L'autopsie  ne  révèle  aucune  lésion  pouvant  expliquer  la  mort. 

11  s'agit  dans  cette  observation,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  d'un  liquide 
corrosif  et  volatil  }Jorté  sur  le  pharynx   et  qui  dans  la  cavité  du  larynx  n'arrivait 
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çi'à  l'état  de  vapeur  exlrèmement  irritante:  la  quantité  d'ammoniaque  a  été 
assez  considérable,  quoique  mélangée  avec  de  l'eau,  pour  former  des  vapeurs 
ammoniacales  pendant  une  ou  plusieurs  minutes,  et  l'accident  s'explique  dès  lors 
aisément  ^  Toutes  nos  observations  portent  au  contraire  sur  des  corps  solides  ou 
liquides  appliqués  dans  la  cavité  même  du  larynv,  et  dont  l'action  irritante  dure 
un  temps  extrêmement  court  :  l'innocuité  du  spasme  causé  par  ces  attouchements 
est  confirmée  par  un  grand  nombre  d'observations.  Quant  à  l'application  de 
l'ammoniaque  dans  le  pharynx,  Trousseau  a  employé  ce  procédé  sans  avoir  con- 
signé un  accident  aussi  grave.  11  a  cependant  provoqué  deux  fois  des  symptômes 
alarmants  par  ce  procédé  et  recommande  de  grandes  précautions  dans  la  pratique 
de  cette  substance.  De  toute  façon,  l'observation  de  M.  Guyon  est  un  lait  utile 
àcomiailre;  nous  dirons  seulement  que  M.  Guyon,  à  qui  ses  recherches  sur  les 
corps  étrangers  du  larynx  ont  donné  une  incontestable  compétence,  et  qui  avait 
été  témoin  oculaire  (comme  interne  du  service)  du  fait  qu'il  nous  a  communiqué, 
n'en  partage  pas  moins  notre  manière  de  voir  sur  l'innocuité  dans  la  cavité 
du  larynx  des  corrosifs  solides  et  liquides. 

Les  parties  de  la  cavité  laryngienne  dont  l'attouchement  semble  être  le  plus  sen- 
sible, sont  par  ordre  cV impressionnahilités  :  les  cordes  vocales  inférieures,  les  liga- 
ments thyro-aryténoïd:ens  supérieurs  et  les  bords  des  ventricules  de  Morgagni,  la 
face  postérieure  de  l'épiglotte,  et  les  ligaments  aryténo-épiglottiques  ;  le  bord  su- 
périeur de  l'épiglotte  et  sa  face  antérieure  sont  peu  sensibles.  La  muqueuse  de 
la  trachée  et  de  la  cavité  sous-glottique  est  presque  totalement  insensible  aux 
attouchements.  Dans  une  occasion  spéciale,  et  dont  l'exposé  ne  peut  pas  trouver 
sa  place  ici  faprès  une  trachéotomie),  nous  avons  pu  remarquer  la  sensibilité  très- 
grande  de  la  face  inférieure  des  cordes  vocales.  C'est  cette  sensibilité,  soit  dit  eu 
passant,  qui  est  la  cause  principale  des  accidents  spasmodiques  causés  par  la  pré- 
sence des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes. 

11  faut  encore  nommer  ici,  comme  causés  par  les  instruments  laryngoscopi- 
ques,  la  toux,  les  vomituritions  et  les  vomissements.  Il  suffit  de  lesénumérer;  ils 
n'offrent  aucun  danger  et  ne  doivent  jamais  arrêter  l'opérateur. 

Nous  avons  déjiÀ  appelé  l'attention  sur  l'inopportunité  de  l'examen  larvngosco- 
pique  après  les  repas.  Cette  observation  s'applique  a  fortiori  aux  opérations. 

Un  accident  rare  (nous  avons  pu  l'observer  une  fois),  c'est  rhémorrha"ie 
laryngée.  Sauf  le  cas  dont  nous  parlons  et  où  le  malade,  d'ailleurs  de  constitution 
très-robuste,  deux  jours  après  une  simple  cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent, a  rendu  du  sang  en  grande  quantité,  nous  n'avons  pas  connaissance  de  fait 
analogue.  Les  pertes  de  sang  peu  considérables  qui  suivent  souvent  la  polypo- 
tomie,  ne  doivent  pas  entrer  ici  en  ligne  de  compte. 

L'opérateur  doit  s'exercer  à  manier  les  instruments  du  miroir  d'inspection 
avec  les  deux  mains. 

Le  procédé  le  plus  sûr  pour  parvenir  à  la  dextérité  dans  l'emploi  de  ces  instru- 
ments, consiste  dans  l'autolaryngoscopie  et  les  opérations  fictives  faites  j;ar 
l'opérateur  sur  lui-même.  Voici  un  exemple.  Tenant  le  miroir  d'inspection  d'une 
main,  l'ipérateur  introduira  de  l'autre  main  une  sonde  molle  et  convenablemiiit 
courbée  dans  l'intérieur  de  son  larynx.  Il  essayera  de  toucher  des  points  d'élec- 
tion, et  recommencera  cette  opération  malgré  les  quelques  efforts  de  toux  qu'ell's 
pourront  provoquer. 

*  C'est  par  erreur  typographique  que  cette  quaulité  d'ammoniaque  se  trouve  désignée  au 
commencement  de  l'observation  par  «  une  goutte  ». 
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Nous  pouvons  affirmer  rimiocuité  la  plus  absolue  de  ces  pratiques. 
Après  avoir  décrit  avec  autant  de  détails  que  comporte  le  sujet,  l'instrunisnt, 
l'examen  et  les  opérations  laryngoscopiques,  nous  résumerons  en  quelques  mots 
les  traits  généraux  de  la  nouvelle  méthode  de  diagnostic  médical  pour  permettre 
au  lecteur  de  saisir  en  un  coup  d'œil  les  points  essentiels  de  ce  procédé. 

Réscmé.  Après  avoir  choisi  une  lami)e  donnant  une  vive  lumière,  on  glisse 
l'anneau  métallique  de  l'instrument  le  long  de  la  cheminée  presque  à'  la  hauteur 
de  la  flamme.  Cet  anneau  étant  composé  de  deux  lames  unies  au  moyen  d'un 
ressort  à  boudin,  s'arrête  à  la  hauteur  de  la  flamme,  et  s'y  fixant  sohdement, 
sert  de  support  aux  autres  pièces  de  l'instrument.  Le  miroir  concave  appliqué 
d'un  côté,  la  lentille  plane-convexe  de  l'autre,  le  tout  embrassé  d'un  écran,  on 
obtient  une  lumière  vive  que  l'on  projette  dans  le  fond  de  la  bouche  du  malade, 
assis  en  face  de  l'opérateur,  et  séparé  de  celui-ci  par  une  petite  table  qui  sup- 
porte la  lampe  et  l'appareil. 

Le  pharynx  du  malade  ainsi  éclairée,  l'opérateur  introduit  le  miroir  d'inspection 
après  l'avoir  préalablement  chauffé,  jusqu'au  niveau  de  la  luette  qu'il  soulève  et 
repousse  légèrement  avec  le  dos  du  miroir. 

Ce  miroir  éclairé  vivement,  projette  les  rayons  lumineux  dans  la  cavité  du  la- 
rynx du  malade,  et  reçoit  l'image  de  cet  organe,  qu'il  transmet  à  l'opérateur. 

L'observateur,  placé  sur  un  siège  un  peu  plus  élevé  que  celui  du  malade,  saisit 
alors  d'une  main  la  langue  du  malade,  et  imprime  à  la  tête  de  celui-ci  uti  faible 
mouvement  de  bascule  en  arrière  ;  de  l'autre  main  il  manie  le  miroir  d'inspection. 
S'agit-il  d'opérations,  le  patient  tient  sa  langue  lui-même,  tandis  que  l'opéra- 
teur manie  d'une  main  le  miroir  d'inspection,  de  l'autre  l'instrument  qui  doit  être 
porté  dans  les  voies  aériennes. 

Pendant  toute  la  durée  des  investigations  et  des  opérations,  le  malade  est  engagé 
à  respirer  par  la  bouche,  et  quand  il  s'agit  d'examiner  spécialement  les  cordes 
vocales,  il  proférera  à  la  fin  de  chaque  expiration  un  petit  cri  aigu,  propre  à 
élever  le  larynx,  à  rapprocher  les  cordes  vocales  de  la  partie  médiane,  et  de  les 
rendre  ainsi  facilement  visibles  dans  toute  leur  étendue. 

L'opérateur  évitera  les  tâtonnements  ;  tous  les  mouvements  seront  exécutés 
avec  calme  et  sûreté,  sans  incertitude  ni  hésitation. 

Dans  les  opérations,  il  faut  veiller  à  la  solidité  des  instruments  et  à  leur  bonne 
composition.  Ils  doivent  être  chauffés  avant  leur  introduction.  Les  instruments 
tranchants  et  contondants  sont  employés  avec  précaution. 

Les  parties  visibles  au  miroir  d'mspection  et  accessibles  aux  instruments  sont 
1  epiglote,  la  cavité  du  larynx  dans  toutes  les  parties  qui  la  constituent,  les  gout- 
tières pharyngées  et  une  partie  de  la  trachée.  Celle-ci  quelquefois,  est  visible  ius- 
qu  a  sa  bifurcation.  "* 

Dans   les   opérations   on  se  guide  sur  la  direction  anatoniique. 

L'autolaryngoscopie  est  à  recommander  à  cause  de  la  facilité  qu'elle  procure, 
et  de    utihté  des  démonstrations  laryngoscopiques  pour  l'enseignement, 
lar  n-os^  ^^"'  ^"""^^  '^  simphcité  l'idée  fondamentale  du  laryngoscope  et  de  la 

Historique.     Le  27  mars  1 858,  parut  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  méde-  ' 
cine  de    Vienne,   un  article  intitulé  :  Du  miroir  laryngé,  et  signé  Jean  Czer- 
malv.  La  lary^ngoscopie  date  de  ce  jour.  Bien  des  revendications  ont  surgi  depuis 
ce  moment  de  toutes  parts,  mais  l'énumération  seule  des  faits  fera  ressortir  d'une 
manière  uicontestable  que  la  nouvelle  méthode  d'investigation  n'est  point  antérieur» 
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à  celte  époque,  et  que  tous  les  essais  tentés  jusque-là  n'ont  donné  que  des  résultats 
incertains  et  uitructueux.  Plusieurs  auteurs  se  sont  occupés  de  recherches  histo- 
riques à  ce  sujet,  et  notamment  MM.  Guillaume,  Mackenzie,  Verneuil  et  Wmdsor- 
nous  aurons    à  les  citer  quelquefois   textuellement.  Nous  nous  empressons  de 
rendre  hommage  à  ceux  qui  recherchent  dans  les  annales  de  la  médecine  les  ves- 
tiges d'une  découverto  récente,  mais  c'est  à  regret  que  nous  les  voyons  attribuer 
celte  découverte  a  des  auteurs  qui,  s'ils  pouvaient  renaître  de  leurs  cendres   se- 
raient les  premiers  étonnés  de  la  découverte  qu'on  leur  attribue.  Énumérer  avec'une 
iroide  érudition  des  noms  d'hommes  qui  ont  tenté  des  essais  infructueux  cf  avortés 
<,^ntre  leur  propre  niam,  essais  qui  n'ont  eu  d'autre  sort  que  l'oubli  absolu   et  re- 
vendiquer en  iaveui  de  ces  noms  l'honneur  d'une  découverte  scientifique  récente 
nous  semble  une  cliose  com|,létemeiit  inadmissible.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œiî 
sur  l'ensemble  de  l'historique  déjà  vieux  de  plus  d'un  siècle  pour  comprendre  qu'il 
s'agit  de  faits  isolés  et  sans  suite,  de  tentatives  avortées  qui  n'ont  produit  que 
défiance  de  la  part  des  contemporains  et  complet  découragement  de  la  part  de 
ceux  même  qui  les  avaient  imaginés.  Tous  ces  auteurs  ne  se  sont  rien  appris  et 
rien  communiqué,  et  d  serait  également  injuste  d'attribuer  l'invention  du  laryn- 
goscope à  l'un  d'entre  eux,  que  de  les  ranger  ensemble  sous  la  bannière  d'une 
invention  collective. 

^  Les  recherches  seront  multipliées  encore  sans  doute,  mais  dût-on  faire  remonter 
l'historique  des  découvertes  jusqu'aux  sources  mythiques  de  notre  science,  et  ce 
laborieux  travail  fiit-il  couronné,  comme  c'est  probable,  par  la  découverte  d'autres 
essais  laryngoscopiques,  inconnus  encore  aujourd'hui,  nous  ne  saurions  reconnaître 
d'autre  date  à  la  laryngoscopie  que  celle  qui  en  a  fait  un  véritable  moyen  d'inves- 
tigation médicale  accessible  à  tous.  Ces  réserves  posées,  nous  nous  efforcerons 
d'énumérer  scrupuleusement  les  faits. 

1745.  Levret  a  employé  et  décrit  un  spéculum  buccal  formé  par  une  plaque 
de  métal  pohe  devant  servir  de  miroir  de  réflexion  et  apte  en  même  temps  à 
recevoir  l'image  des  tumeurs  du  gosier.  Levret  dut  attribuer  lui-même  peu 
d'importance  à  son  idée,  puisque,  en  ayant  fait  mention  dans  ses  première  et 
seconde  éditions  de  l'Art  des  accouchements,  il  omit  d'en  parler  dans  l'édition 
suivante. 

1807.  Bozzini.  {Der  Lichtleiter,  etc.,  1807,  Weimar.)  L'appared  de  cet  au- 
teur était  formé  de  deux  parties  essentielles  :  1°  une  lanterne  en  forme  de  calice 
et  en  fer-blanc,  munie  à  son  centre  d'une  petite  bougie  en  cire;  2"  un  spéculum 
en  fer-blanc  poh  ou  en  argent,  divisé  verticalement  de  façon  à  former  deux  tubes 
dont  chacun  recevait  à  sa  petite  extrémité  un  miroir.  L'un  des  miroirs  dut  servir 
à  éclairer  la  partie  qu'on  voulait  inspecter  et  l'autre  à  en  recevoir  l'imao^e.  Cet 
appareil  servait  à  l'examen  de  toutes  les  cavités  du  corps,  et  voici  ce  que  dit  l'au- 
teur par  rapport  au  sujet  qui  nous  concerne  :  «  Si  une  personne  désire  voir  une 
partie  de  la  gorge  {Schiimd)  ou  bien  derrière  le  voile  du  palais  dans  les  fosses 
nasales  postérieures,  les  rayons  lumineux  doivent  être  brisés,  et  un  miroir  devient 
nécessaire  pour  l'éclairage  et  la  réflexion.  »  Mais  il  remarqua  en  outre  que  cet 
instrument  devait  réussir  à  éclairer  toutes  les  cavités  du  corps  à  l'exception  peut- 
être  de  la  glotte.  De  toute  façon,  Bozzini  semble  avoir  eu  en  vue  plutôt  les  arrière- 
narines  que  la  cavité  du  larynx. 

La  faculté  de  Vienne  reçut  de  fort  mauvaise  humeur  les  prétentions  de  Bozzini 
qui  lui  soumit  son  invention,  et  répondit  entre  autres  «  que  l'on  était  arrivé  proba- 
blement à  des  conclusions  prématurées,  etc..  » 
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1825.  Cagnard  de  Latour.  Son  essai  laryiigoscopique  se  trouve  décrit  dans  le 
n"  225  de  l'Institut  :  «  M.  Cagnard  de  Latour  introduisit  un  petit  miroir  à  la  partie 
poslcrieure  de  la  gorge,  espérant  qu'avec  l'aide  des  rayons  solaires  et  d'un  second 
miroir,  il  pourrait  voir  l'épiglotte  et  même  la  glotte  ;  par  ce  moyen  il  ne  put  voir 
que  l'épiglotte,  et  encore  imparfaitement.» 

1827.  Senn.  Une  observation  de  trachéotomie  présentée  à  l'Académie  des  sciences 
de  Paris  en  1827  et  publié  deux  ans  plus  tard  contient  les  termes  suivants  :  a  Je  fis 
construire  un  petit  miroir  pour  le  porter  au  fond  du  pharynx  et  chercher  à  voir  la 
partie  supérieure  du  larynx  et  la  glotte  ;  mais  je  renonçai  à  son  emploi,  vu  la 
petitesse  de  l'instrument.  Toutefois,  je  crois  que  ce  moyen  peut  être  employé  avec 
avantage  chez  l'adulte  et  que,  dans  certains  cas  de  phthisie  laryngée,  il  pourrait 
aider  le  diagnostic,  » 

i  1829.  Bafem^^o?!.  Cet  auteur  propose  de  nommer  glottiscope  un  instrument 
qu'il  montra  à  la  Société  huntérienne.  Le  rapport  de  cette  société  se  trouve  relaté 
dans  London  Médical  Gazette,\o\.  111,  p.  .555  ;  1829.  «  Le  docteur  Bery  Babington 
soumet  à  la  réunion  un  instrument  ingénieux  pour  l'examen  des  parties  infé- 
rieures de  l'arrière-gorge,  que  la  vue,  sans  aide,  ne  peut  inspecter  ;  il  consiste 
dans  un  miroir  enchâssé  dans  un  anneau  d'argent  muni  d'une  louf^ue  ti"e.  La 
face  de  réflexion  est  placée  contre  le  palais,  tandis  que  la  langue  est  déprimée 
avec  une  spatule.  Alors,  Vcpiglotte  et  la  partie  supérieure  du  larynx  deviennent 
visibles  dans  la  glace.  Une  forte  lumière  est  nécessaire,  et  l'instrument  doit  être 
plongé  dans  l'eau,  de  manière  à  être  recouvert  d'une  couche  mince  de  liquide 
quand  il  est  employé,  sinon  l'hiatus  de  la  respiration  le  rendrait  ténébreux.  » 
On  voit  que  cet  auteur  s'est  beaucoup  plus  approché  de  l'instrument,  tel  qu'il 
nous  sert  aujourd'hui,  que  ses  prédécesseurs,  mais  il  n'a  su  en  tirer  parti,  et  Ba- 
bington n'a  pas  donné  une  seule  observation  réelle  qui  eût  constaté  qu'il  a  vu  la 
glotte  sur  le  vivant.  Nous  voyons  donc,  à  regret,  que  plusieurs  auteurs  modernes 
attribuent  l'invention  du  lar\  ngoscope  à  Babington. 

1857.  Trousseau  et  Belloc.  L'importance  du  mémoire  de  ces  auteurs  sur  la 
phlhisie  lai-yngée,  couronné  par  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  a  fait  rechercher 
dans  cet  excellent  travail  des  passages  pouvant  se  rapporter  à  l'inspection  du 
larynx.  Et  en  effet,  on  voit  que  ces  auteurs  avaient  fait  quelques  tentatives  à  ce 
sujet,  au  moyen  d'un  spéculum  fabriqué  par  un  de  leurs  malades,  habde  mécani- 
cien. Nous  citons  ce  passage  in  extenso,  car  non-seulement  il  montre  que  ces 
essais  étaient  restés  infructueux,  mais  il  nous  prouve,  en  même  temps,  que  les  ten- 
tatives que  nous  avons  énumérées  jusqu'ici  étaient  inconnues  à  des  auteurs 
qui  durent  cependant  s'enquérir  de  tous  les  moyens  d'investigation  tentés  sur  le 
larynx.  Cette  circonstance  seule  démontre  que  tous  ces  faits  isolés  de  velléité 
laryngoscopique  restèrent  incompris,  non-seulement  des  contemporains,  mais 
des  auteurs  mêmes  qui  les  imaginèrent,  et  n'ont  qu'une  valeur  de  curiosité  histo- 
rique. Nous  avons  tenu  à  taire  cette  remarque  à  l'occasion  de  Trousseau  et  Belloc, 
dont  la  haute  valeur  scientifique  et  l'esprit  d'investigation  sont  si  justement  re- 
connus. Cette  remarque  trouvera  son  application  pour  tous  les  auteurs  que  nous 
aurons  à  nommer  jusqu'à  Czermak. 

Voici  le  passage  significatif  de  Trousseau  et  Belloc  :  «  Pour  la  glotte,  elle  est 
située  à  une  telle  profondeur,  et  de  telle  manière,  qu'il  est  impossible  de  l'ex- 
plorer, même  sur  le  cadavre,  avec  le  spéculum  ;  à  plus  forte  raison,  ne  le  pour- 
rait-on pas  sur  le  vivant,  lors  surtout  que  l'on  songe  à  la  révolte  convulsive 
qui  accueille  son  introduction  chez  ceux  même  qui  y  sont  le  plus  habitués.  »  Cette 
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conclusion,  qui  seule  nous  importe  au  point  de  vue  de  la  découverte  du  laryngo- 
scope, est  précédée  de  quelques  lignes  d'observations  excellentes  sur  les  maladies  de 
l'épiglotte,  qu'il  est  toujours  utile  de  connaître,  et  de  la  description  sommaire  du 
spéculum  en  question. 

«  L'exploration  de  l'épiglotte  est  surtout  d'une  importance  extrême.  Comme 
nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  le  faire  remarquer,  cet  organe,  quoique  tenant  à  la 
langue,  doit,  dans  l'ordre  pathologique,  être  considéré  comme  une  annexe  du  larynx. 
«L'anatomie  pathologique  nous  démontre  en  effet  que  le  larynx  n'est  jamais  très- 
gravement  malade,  sans  que  l'épiglotte  prenne  part  à  cette  affection. 

«  Or  il  est  fort  peu  de  malades  chez  qui  Ion  puisse  aisément  voir  l'épiglotte. 
Nous  n'en  avons  trouvé  que  deux,  dont  la  gorge  et  la  langue  étaient  disposées  de 
manière  à  ce  qu'on  piit  voir  l'épiglotte  dans  toute  sa  face  supérieure.  En  recom- 
mandant au  malade  do  faire  quelques  cris  pendant  qu'on  l'examine,  on  voit  l'épi- 
glotte se  porter  en  avant  à  chaque  expiration.  (Cette  observation  est  remarquable 
de  précision.)  Chez  ces  deux  malades  atteints  de  phthisie  laryngée  encore  peu 
avancée,  la  membrane  muqueuse  de  l'épiglotte  était  d'un  rouge  cerise  et  très-no- 
tablement épaissie.  Il  est  à  présumer  que  les  ligaments  aryténo-épiglottiques,  et 
que  la  membrane  muqueuse  laryngée  étaient  le  siège  de  la  même  altération. 

«  Il  eiit  été  fort  important  sans  doute  d'avoir,  pour  examiner  le  larynx,  des 
moyens  analogues  à  ceux  que  le  spéculum  nous  a  fournis.  Depuis  plusieurs 
années,  nous  nous  occupons  de  la  confection  d'un  spéculum  lanjngis.  On  connaît 
celui  de  M.  Selligue,  très-ingénieux  mécanicien  qui,  atteint  lui-même  d'une 
phthisie  laryngée,  dont  il  est  complètement  guéri,  exécuta,  pour  son  médecin,  un 
spéculum  à  deux  tubes,  dont  l'un  servait  à  porter  la  lumière  sur  la  gloll.',  et 
l'autre  servait  à  rapporter  à  l'œil  l'image  de  la  glotte,  réfléchie  dans  un  miroir 
placé  à  l'extrémité  gutturale  de  l'instrument.  M.  Sanson,  coutelier,  ruedel'École- 
de-Médecine,  nous  a  confectionné  un  spéculum  d'après  un  mécanisme  analogue  à 
celui  de  M.  Selligue.  Cet  instrument,  dont  il  ne  faut  pas  s'exagérer  l'utilité,  est 
d'une  application  très-difficile,  et  il  n'est  guère  plus  d'un  malade  sur  dix  qui 
puisse  en  supporter  l'introduction. 

«  En  effet,  il  est  d'un  volume  tel,  qu'il  remplit  l'espace  compris  entre  le  bord 
libre  du  voile  du  palais  et  la  face  supérieure  de  la  langue.  Quand  on  le  place  dans 
la  bouche,  il  provoque  dos  haut-le-corps  tellement  insupportables,  qu'il  faut 
presque  aussitôt  l'enlever;  s'il  vient  à  toucher  le  fond  de  la  gorge,  et  il  n'est 
guère  possible  qu'il  en  soit  autrement,  le  pharynx  se  contracte  convulsivement, 
et  avec  une  telle  énergie,  qu'il  le  chasse  dans  la  bouche. 

«  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  quand  le  spéculum  peut  être  conservé  dans 
risthn:e  du  gosier,  la  constriction  inévitable  du  pharynx  nuit  encore  singulière- 
ment à  ce  qu'on  voie  les  parties  profondément  situées. 

«  Il  est  une  autre  difficulté  qui,  à  elle  seule,  suffirait  pour  dégoîiter  à  jamais 
de  se  servir  de  cet  instrument,  c'est  la  présence  de  l'épiglotte.  Cet  opercule  a  une 
grande  largeur,  et  il  recouvre  si  exactement  la  partie  supérieure  du  larynx,  qu'il 
empêche  totalement  que  la  représentation  de  cet  organe  puisse  être  répétée  dans 
le  miroir,  et  de  plus,  la  lumière  projetée  par  l'instrument  tombe  directement 
et  nécessairement  sur  la  face  hnguale  de  l'épiglotte  (heureusement,  il  n'en  est 
ainsi  que  dans  un  petit  nombre  de  cas;  voy.  Projection  de  la  lumière,  Épiglotte), 
et  l'ombre  de  celle-ci  couvre  précisément  le  larynx,  et  le  dérobe  complètement  à  la 
vue.  C'est  donc  à  tort  que  Bennati  prétendait  voir  la  glotte  avec  le  spéculum  de 
Selligue  ;  il  ne  voyait,  en  général,  que  la  partie  supérieure;de  l'épiglotte,  très-ra- 
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rement  l'ouverture  supérieure  du  larynx,  et  cela  seulement  quand  le  redresse- 
ment accidentel  del'épiglotte  le  permettait.  » 

iS'5S.  Baimiès.  C'est  à  la  note  anglaise  de  Thomas  Windslov  que  nous  em- 
pruntons la  citation  suivante,  qu'il  no  nous  a  pas  été  possible  de  nous  procurer 
dans  l'original  {Comptes  rendus  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon). 
«  Spéculum  pour  l'exploration  de  la  gorge,  par  M.  Baumes.  A  l'extrémité  d'une 
petite  lige  de  bois  ou  de  baleine  cylindrique  est  placé  un  miroir  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  2  francs,  dont  on  peut  faire  varier  f'inclinaison  à  l'aide  d'une  \h 
de  rappel.  Par  ce  moyen  on  peut  reconnaître  facilement  les  inflammations,  en- 
gorgements ou  ulcérations  que  l'on  ne  pouvait  que  soupçonner  à  l'extrémité  pos- 
térieure des  fosses  nasales,  au  larynx  et  dans  quelques  parties  du  pharynx. 
L'usage  de  cet  mstrument,  très-facile  d'ailleurs,  est  d'une  utilité  incontestable.  » 

De  tous  les  instruments  dont  nous  avons  donné  jusqu'ici  la  description,  c'est 
celui-ci  qui  ressemble  le  plus  au  miroir  d'inspection  dont  nous  nous  servons. 
Mais  quels  étaient  les  moyens  d'éclairage,  quels  étaient  les  résultats  de  l'inspec- 
tion? La  note  de  M.  Windslov  ne  nous  apprend  rien  à  cet  égard.  La  tentative  de 
Baumes  eut  le  sort  des  précédentes,  l'oubli. 

1840.  Liston.  Dans  le  Practical  Surgery,  p.  417,  cet  auteur  dit,  en  parlant 
de  l'œdème  de  la  glotte  :  a  L'existence  de  ce  gonflement  peut  souvent  être  con- 
statée par  un  examen  attentif  fait  avec  les  doigts,  et  l'on  peut  aussi  quelquefois 
voir  les  parties  à  l'aide  d'un  spéculum,  tel  que  le  miroir  employé  par  les  den- 
tistes, fixé  sur  une  longue  tige,  préalablement  plongé  dans  l'eau  chaude,  intro- 
duit la  face  réfléchissante  tournée  en  bas  jusque  dans  la  gorge.  »  L'auteur  lui- 
même  ne  tira  aucun  parti  de  son  idée,  qui  resta  inconnue,  même  en  Angleterre, 
malgré  la  grande  autorité  de  Liston.  11  s'agissait  d'ailleurs,  pour  lui,  surtout  des 
ligaments  aryténo-épigiottiques  et  de  l'épiglotte;  mais  il  n'est  point  question  de 
voiries  cordes  vocales. 

Il  est  à  remarquer  d'ailleurs  que  l'expression  de  glotte  ne  se  rapportait  pas  pour 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  exactement  à  l'espace  compris  entre  les 
cordes  vocales.  Ils  désignaient  ainsi  toutes  les  parties  de  la  cavité  du  lai-ynx. 

1842.  Alb.  Ehrmann.  Nous  trouvons  dans  la  thèse  inaugurale  de  cet  auteur 
{Des  polypes  du  larynx,  Strasb.  1842,  p.  58)  le  passage  suivant  :  «  Il  nous  reste 
à  parler  d'un  signe  qui  seul  est  certain;  c'est  la  vue  du  polype,  soit  qu'il  ait  été 
rejeté  eu  partie  ou  en  totalité,  soit  que  l'on  parvienne  dans  un  accès  de  suffoca- 
tion à  découvrir,  à  l'aide  d'un  petit  miroir,  pareil  à  ceux  dont  se  servent  les 
dentistes,  une  de  ses  parties  engagée  dans  la  glotte,  ou  que  l'on  puisse  le  toucher 
en  introduisant  un  doigt  par  la  bouche.  Nous  avouons  n'avoir  pas  grande  confiance 
dans  ce  dernier  moyen.  »  Il  erL  bon  de  dire  que  dans  son  Histoire  des  polypes^ 
parue  huit  ans  après  la  thèse  que  nous  venons  de  mentionner,  M.  C.  H.  Ehrmann 
ne  relève  point  les  remarques  de  son  fils.  Personne  d'ailleurs  ne  les  a  citées 
Faut  nous. 

1844.  Warden.  La  remarque  que  nous  avons  faite  pour  Liston  s'applique, 
paiement  à  cet  auteur.  Lui  aussi  avait  vu  c  le  fond  du  pharynx  et  l'ouverture  de 
la  glotte,  et  il  ajoute  qu'il  «  ne  put  voir  plus  loin.  »  Si  Warden  avait  réellement  vu 
ià  glotte,  il  n'aurait  point  fait  cette  remarque;  mais  l'ouverture  de  la  glotte  n'était 
pour  lui  autre  que  le  vestibule  du  larynx.  Warden  avait  eu  l'idée  d'éclairer  le 
vagm,  l'oreille  et  la  gorge  par  un  système  de  prismes  de  flint-glass.  Quant  à  ce 
dernier  examen,  nous  citons  le  passage  le  plus  important  d'une  observation  qui 
nous  donnera  en  même  temps  et  le  procédé  opératoire  et  l'instrument  de  Warden. 
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{BoTjal  scottish  Society  ofarts,  May,  1847.)  Il  s'agil  «  d'une  femme  qui  avait  été 
l'objet  d'un  traitement  médical  pour  une  inflammation  chronique  du  pharynx, 
datant  d'une  année,  inflammation  qui  s'était  étendue  latéralement  dans  la  direc- 
tion de  la  glotte,  »  et  l'auteur  ajoute  :  «  Après  l'examen  préliminaire  et  l'apaise- 
ment de  l'irritabilité  des  parties  par  le  toucher  avec  le  doigt,  ni  obstacle,  ni  incon- 
vénient ne  furent  provoqués  par  l'envie  de  vomir.  Le  dilatateur  de  l'arricro-gorge 
déprime  la  langue  et  agrandit  l'isthme  du  gosier.  Le  porte-prisme  et  le  prisme 
chauffé  qui  y  était  attaché  furent  conduits  le  long  du  dilatateur  jusque  dans  le 
pharynx,  et  tout  fut  disposé  pour  l'observation.  L'épiglotte,  aperçue  aussitôt, 
avait  triplé  d'épaisseur  ;  sa  muqueuse  était  aussi  vivement  injectée  que  les  parties 
voisines.  C'était  seulement  dans  les  efforts  de  la  déglutition  que  l'on  apercevait 
les  cartilaqes  aryténoïdes  et  la  glotte,  offrant  du  reste  le  même  épaississcment, 
et  montrant  les  images  sur  la  face  réfléchissante  du  prisme...  »  Nous  passons  le 
reste,  qui  est  sans  importance.  Le  seul  fait  que  Warden  a  vu  les  cartilages  aryté- 
noïdes et  la  glotte  pendant  les  efforts  de  la  déglutition  prouve  d'une  manière 
absolue  qu'il  entendit  sous  cette  dénomination  vague  la  muqueuse  pharynyngo- 
laryngée. 

1844.  Avery.  Dans  Tannée  1844,  nous  dit  M.  Mackenzie,  tandis  que  le  doc- 
teur Warden  s'efforçait  encore  d'employer  le  prisme  pour  examiner  les  divers 
canaux  du  corps,  M.  Avery  (de  Londres)  chercliait  à  atteindre  le  même  but  au 
moyen  d'un  spéculum  et  d'un  réflecteur.  En  principe,  le  laryngoscope  de 
M.  Avery  était  très-semblable  à  celui  ([ui  est  maintenant  en  usage  et  même  dans 
ces  détads,  il  ne  différait  pas  beaucoup  de  l'instrument  moderne.  Comme  Bozzini, 
quarante  ans  avant,  M.  Avery  comprit  la  valeur  de  la  lumière  artificielle;  et, 
comme  Czermak  l'a  fait  après  lui,  il  employa  un  large  réflecteur  circulaire  perforé 
a  son  centre,  pour  concentrer  les  rayons  lumineux  sur  le  miroir  laryngien. 

Mais  quels  étaient  les  résultats  qu'il  obtint?  Nous  n'en  trouvons  trace  nulle 
part. 

L'instrument  ne  fut  connu  que  plusieurs  années  après  l'invention  de  Czermak. 
1855.  Garcia.  Professeur  de  chant  à  Londres  cet  éminent  artiste  eut  l'idée 
d'observer  son  propre  larynx  pendant  l'émission  de  la  voix.  Souvent  il  y  avait 
pensé,  dit-d  ;  mais  ignorant  que  des  tentatives  semblables  eussent  été  exécutées  avant 
lui,  et  croyant  son  projet  d'ailleurs  impraticable,  il  ne  l'a  mis  à  exécution  que  long- 
temps après  en  avoir  eu  la  première  idée.  C'était  en  été  1854.  Les  premiers  essais 
furent  faits  à  Paris  avec  un  petit  miroir  construit  par  Charrière  père.  La  méthode 
du  maestro  était  des  plus  simples  :  elle  consistait  à  introduire  dans  son  pharynx  un 
petit  miroir  fixé  à  une  tige  et  préalablement  chauffé,  pendant  qu'un  second  miroir 
est  appliqué  à  renvoyer  les  rayons  du  soleil  sur  le  premier.  Il  réussit  complètement. 
Il  vit  ses  cordes  vocales  et  traça  une  description  détaillée  de  ses  observations  auto- 
laryngoscopiques,  très-intéressantes  d'ailleurs.  «  Les  pages  qui  vont  suivre,  dit-U, 
ont  pour  objet  de  décrire  les  observations  faites  à  l'intérieur  du  larynx  pendant 
l'acte  du  chant.  La  méthode  dont  je  me  suis  servi  n'a,  si  je  ne  me  trompe,  été  tentée 
par  personne.  Elle  consiste...,  etc.»  M.  Garcia  comprit  qu'on  peut  examiner  autrui 
par  le  môme  moyen.  Il  tenta  même  de  suppléer  par  l'éclairage  artificiel  au  soleil 
inconstant  de  Londres.  «  ...Bientôt  après  mon  retour  à  Londres,  les  brouillards 
vinrent  mettre  un  obstacle  désespérant  à  mes  études.  Je  m'adressai  alors  à  31.  Wil- 
liamson,  professur  de  chimie  à  l'université  de  Londres,  pour  qu'd  me  fit  connaître 
une  lumière  artificielle  vive  et  abondante,  ma  lampe  à  l'huile  ne  donnant  qu'une 
lumière  insuffisante.  Il  m'indiqua  celle  que  fournit  la  chaux  en  combustion  dans  le 
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mélange  connu  d'oxygène  et  d'hydrogène.  Malheureusement  mes  appareils  étaient 
très-imparfaits  et  mes  tentatives  échouèrent.  La  lumière  électrique  ne  me  réussit 
pas  mieux.  Je  fus  donc  réduit  à  ne  me  servir  de  mes  miroirs  qu'aux  apparitions 
assez  rares  du  soleil.  »  (Lettre  de  M.  Garcia  à  M.  Larrey.) 

M.  Garcia  est  évidemment  le  premier  qui  a  su  inspecter,  observer  et  étudier  les 
fonctions  des  cordes  vocales  sur  le  vivant  ;  c'est  grâce  à  la  publication  intéressante 
du  maestro  que  des  essais  ultérieurs  ont  établi  une  méthode  d'investigation  nou- 
velle, qui  est  la  laryngoscopie.  Le  mérite  de  l'artiste  consiste  à  avoir  tracé  la  voie 
sur  des  bases  certaines  et  assez  sérieuses  pour  qu'on  ait  pu  comprendre  la  gi'ande 
conséquence  pratique  qu'il  y  eut  à  en  tirer.  Et  cependant,  comment  est-il  possible 
que,  parmi  ce  grand  nombre  de  physiologistes,  de  médecins,  d'artistes  qui  eurent 
connaissance  des  expériences  de  Garcia,  il  n'y  en  ait  point  eu  qui  en  comprirent 
la  signification  réelle?  N'est-il  pas  étrange  que  des  médccms  distingués,  Segond, 
Diday,  s'occupent,  dans  de  longs  articles  publiés  dans  les  journaux,  des  travaux  de 
Garcia,  sans  émettre,  fût-ce  de  la  manière  la  plus  éloignée,  l'idée  que  l'invention 
de  Garcia  pourrait  trouver  son  application  dans  la  médecine?  C'est  qu'en  effet 
cette  application  ne  pouvait  être  effectuée  que  par  une  modification  importante  : 
un  moyen  d'éclairage  artificiel  suffisant  et  bien  approprié  au  but  spécial.  Nous 
allons  voir,  aussi,  que  Tûrck,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  général  de  Vienne, 
avait  bien  essayé,  lui,  d'appliquer  le  miroir  de  Garcia  sur  des  malades,  mais  qu'il 
dut  y  renoncer  à  son  tour. 

1858.  Tiirck.  La  date  que  nous  assignons  à  cet  auteur,  conforme  à  toutes  celles 
que  nous  avons  données  jusqu'ici,  est  la  date  de  h  première  publication.  Les  essais 
de  Tùrck  datent  de  l'été  1857.  Ses  premières  tentatives  furent  faites  sur  des  ca- 
davres,  exécutées  ensuite  sur  un  grand  nombre  de  malades,  nous  dit-il,  avec  un 
succès  complet.  Toutes  ses  observations  laryngoscopiques  ayant  été  faites  avec  le 
miroir  de  Garcia  et  par  la  méthode  indiquée  par  celui-ci,  c'est-à-dire  à  la  lumière 
solaire,  Turck  a  dû  cesser  ses  expériences  vers  la  fia  de  l'été,  le  soleil  de  Vienne 
lui  faisant  défaut.  A-t-il  renoncé  complètement  à  ces  investigations  ou  avait-il  l'in 
tention  de  les  reprendre  plus  tard?  Nous  ne  saurions  le  dire.  Toujours  est-il  que 
Turck  n'avait  pas  tenté  d'éclairage  artificiel  et  que  sans  celui-ci  la  laryngoscopit 
ne  serait  probablement  jamais  née. 

Il  est  important  de  remarquer  qu'à  une  époque  où  les  premières  publications 
de  Czermak  étaient  déjà  faites  et  qu'il  s'agissait  pour  Turck  de  la  revendication  de 
ses  droits  de  priorité,  ce  dernier  auteur  remit  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne 
(26  avril  1858)  une  note  dans  laquelle  nous  trouvons  encore  formulée  cetti 
phrase,  qu'il  était  «  loin  de  fonder  des  espérances  exagérées  {allzu  sanguinische. 
Eoffnungen)  sur  l'emploi  du  miroir  laryngien  dans  la  pratique  médicale.  »  Cette 
remarque  n'a  pas  empêché  Turck  d'appliquer  ce  même  miroir  larjngien  bien  fré- 
quemment, dans  la  suite,  sur  ses  malades,  aussitôt  qu'il  put  utihser  l'éclairage 
artificiel  d'après  les  indications  de  M.  Czermak,  et  de  donner  l'ouvrage  le  plus  considé- 
rable et  le  plus  consciencieusement  établi  qui  ait  paru  jusqu'à  aujourd'hui  sur  les 
maladies  du  larynx.  Tûrck  a  des  titres  trop  considérables  dans  la  science  pour  que 
nous  nous  avisions  de  lui  imputer  une  priorité  qui  ne  lui  revient  pas.  Û  a  eu  le 
mérite  pour  la  laryngoscopie  d'avoir  fait  des  essais  analogues  à  ceux  de  ses  devan- 
ciers, et  d'avoir  indirectement  provoqué  la  découverte  de  la  laryngoscopie  en 
divulguant  ses  essais  qui  tombèrent  sur  un  sol  fertile  dans  la  personne  du  dernier 
expérimentateur  que  nous  aurons  à  nommer. 

1858.  Czermak.  Professeur  de  physiologie  à  Pesth,  cet  éminent  expérimentateur 
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réalisa  le  problème  tant  de  fois  poursuivi.  Ayant  emprunté  à  Tùrck  des  miroirs  que 
celui-ci  avait  fait  construire  pour  ses  investigations,  M.  Czermak  s'était  d'abord 
proposé  d'étudier  au  moyen  de  ce  système  les  gutturales  verœ  de  la  langue  arabe. 
On  était  à  la  fm  de  l'été  et  le  soleil  de  Pesth  n'était  pas  plus  favorable  que  celui 
devienne.  M.  Czermak  fit  ses  premiers  essais  à  la  lumière  d'une  forte  lampe.  En  se  , 
plaçant  devant  celle-ci   «   il  tenait  en  travers,  entre  les  yeux  et  la  flamme,  avec  ' 
une  main,  un  miroir  plan,   de  dimensions  suffisantes  pour  garantir  les  yeux  ' 
contre  la  lumière  et  pour  donner  une  image  du  pharynx  éclairé.  L'autre  main 
dirigeait  le  miroir  laryngien....  »  La  flamme  de  la  lampe  passait  au-dessous  du 
bord  inférieur  de  ce  miroir  plan,  entre  les  deux  mains,  et  arrivait,  par  la  bouche, 
sur  le  miroir  laryngien. 

Ce  procédé  ne  put  encore  donner  des  résultats  suffisants.  Jusque-là,  rien  n'était 
changé  aux  méthodes  employées  antérieurement.  Ce  fut  alors  que  l'expérimenla- 
teur  eut  l'idée  d'appliquer  l'oplithalmoscope  de  Ruede  à  l'éclairage  laryngosco- 
pique;  dès  lors  il  réussit  complètement.  Nous  avons  donné  la  description  sommaire 
de  cet  instrument  dans  la  partie  descriptive  de  cet  exposé.  Dès  sa  première  appli- 
cation, M.  Czermak  vit  sur  lui-même,  très-distinctement,  toute  la  cavité  du  larynx, 
les  cordes  vocales  y  comprises,  et,  par  une  heureuse  disposition  anatomique,  la 
trachée,  jusqu'à  sa  bifurcation. 

Élève  en  médecine  à  cette  époque  à  Pesth,  nous  avons  été  au  nombre  des  étu- 
diants que  M.  Czermak  avait  l'habitude  de  convoquer  à  ses  conférences  spéciales  de 
physiologie,  et  nous  fvimes,  ainsi  que  nos  collègues,  témoin  de  la  découverte  du 
laryngoscope. 

M.  Czermak  le  premier,  avait  compris  la  possibilité  de  créer  une  nouvelle  mé- 
thode de  diagnostic  médical;  le  premier,  il  a  examiné  avec  plein  succès  un  certain 
nombre  de  malades,  et  le  premier  aussi,  il  publia  le  résultat  de  ses  recherches 
positives  et  incontestables.  Le  secret  de  cette  réussite  nous  a  été,  à  nous  person- 
nellement, facile  à  coimaître.  Professeur  de  physiologie  avant  l'âge  de  50  ans, 
M.  Czermak  avait  conquis  ce  titre  dans  le  laboratoire  de  physiologie  de  Purkynje, 
dont  il  avait  été  l'assistant,  et  sous  la  direction  duquel  il  devint  expérimentateur 
passionné  et  habile.  Professeur  d'abord  à  Cracovie,  il  a  été  appelé  à  la  même 
chaire  à  Pesth,  en  1857,  où  son  cours  de  physiologie  attira,  non-seulement  les 
élèves,  mais  aussi  tous  les  professeurs  de  la  faculté,  par  les  expériences  nombreuses 
dont  l'exécution  réussit  admirablement  entre  ses  mains.  S'étant  occupé,  entre 
autres  sujets,  de  physiologie  ophthalmoscopique,  il  eut  alors  l'heureuse  inspi- 
ration d'uldiser  ses  recherches  au  profit  du  petit  miroir  de  Garcia,  qu'il  sut 
élever  ainsi  au  rang  d'un  instrument  nouveau  et  important  dans  la  médecine. 
Déterminé,  par  des  raisons  politiques,  à  donner  sa  démission  peu  de  temps 
après  la  découverte  du  laryngoscope,  M.  Czermak  se  rendit  à  Prague,  où  il  créa, 
(sans  l'aide  du  gouvernement),  son  «  Institut  physiologique  »  bien  connu  en  Alle- 
magne. Actuellement  professeur  à  léna,  il  continue  ses  travaux  physiologiques 
dans  divers  sens,  abandonnant  l'emploi  de  l'instrument  qu'il  a  inventé  aux  méde- 
-ins  praticiens. 

Notre  note  liistorique  est  épuisée  ici.  C'est  à  dessein  que  nous  y  avons  omis  les 
noms  de  Seen,  de  Gerdy,  de  Bennati,  de  Gueneau  de  Miissy,  que  l'on  rencontre 
à  tort  dans  l'historique  de  quelques  traités  de  laryngoscopie. 

Nous  aurions  pu  nous  étendre  sur  le  grand  nombre  de  modifications  qu'on  a 
portées  au  premier  instrument  de  M.  Czermak,  mais  ces  modifications  varient  à 
l'infini,  et  un  volume  ne  suffirait  pas  pour  en  donner  la  description,  inutile  duil- 
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leurs,  dès  qu'elles  n'ont  rien  changé  au  principe.  Toutes  ces  modifications  tom- 
bent nécessairement  dans  l'un  des  deux  systèmes  que  nous  avons  décrits,  système 
d'éclairage  par  rayons  réfléchis  oii  par  rayons  directs.  JÎaurice  Krishaber. 

Traités  sur  la  laryngoscopie.  —  Czermak  (Johann  N.).  Der  Kehlkopfspiegel  und  seine  Verwer- 
thung  fur  Phijsiologie  und  Medizin.  Leipzig-,  IgôO.  —  STORK(Carl).  Zur iMnjncoskopie,  etc. 
Wien,  1860. — Lewin.  Die  Laryncospie,  Beitrâge  zur  ihrer  Verwerth.,  etc.  Berlin,  1860.— 
TûRCK.  Praklische  Anlcitung  zur  Laryngoscopie.  Wien,  1860.  —  Richard  (Paulin).  Notice  sur 
l'invention  du  laryngoscope.  Paris,  1861.  —  Bataille  (Ch  ).  Nouvelles  recherches  sur  la  phona- 
tion. Pari.s,  1861. —  Modra-Bourocilloo.  Cours  complet  de  laryngoscopie.  Paris,  1861. Fau- 

VEL.  Du  Laryngoscope  au  point  de  vue  pratique.  Paris,  1861   (thèse  inaugurale).  Turck, 

Praktische  A  nleitung  zur  Laryngoskopie.  Wien ,  1 860  ;  traduit  en  français  sous  le  titre  :  Recher- 
ches cliniques  sur  diverses  maladies  du  larynx.  Paris,  1862.  — Yeabsley.  Ditroduction  of  the 
Art  of  Laryngoscopie.  London,  186'2.  —  Semeleder.  Die  Laryngoskopie  und  itire  Verwerthunq 

fUrdie  âi-ztliche  Praxis.  Yfien,  1863.  — Tobold.  Lehrbuchder  Laryngoskopie.  Berlin,  1863. 

Fournie  (Edouard)   Etude  pratique  sur  le  laryngoscope  et  sur  l'application  des  remèdes  to- 
piques dans  les  voies  respiratoires.  Paris,  1863.  —  Berkholtz.  De  larygoscopia  ejusque  usu 
practico.  1863.  (Thèse  inaugur.  de  Berlin).—  Guillaume  (A.).  Essai  sur  la  rhinoscopie  et  la 
laryngoscopie.  1864.  (Thèse  inaugurale  de  Paris).  —  Smyly.  Lectures  on  the  Laryngoscope.  Du- 
blin, 1864.—  JoHNfON.  Lectures  on  the  Laryngoscope,  dclivered  at  theCollege  ofPhysicianx.  Lon- 
don, 1864.— Walker.  On  the  Laryngoscope.  London,  186i.— MouRA-BouRoniLLOu.  Traité  pratique 
de  laryngoscopie  et  de  rhinoscopie.  Paris,  1864.  —  Bruns  (V.  v.) .  Die  Laryngosc.  u.  d.  laryn- 
goscopische Chirurgie.  Tùbingen,  1865.  — Maczewski.  Ueber  Laryngoscopie.W  ûrzhurg,  1865.— 
Johnson.  The  Laryngoscope.  Direction  for  its  use.  London.  1865.—  Mackenzie  Morell).  The  use  of 
the  Laryngoscope  in  di.scases  ofthe  throal  wilh  an  Appendix  on  Rhinoscopie.  London,  1 865;  tra- 
duction Iranç.  par  Nicolas.  Paris,  1867.  —  Krishaber  (M.).  Instruction  pratique  à  l' mage  du 
laryngoscope.  Paris  1806.  —  Iglesias  (Angel).  De  la  laryngoscopia,  y  de  sus  aplicaciones  a  la 
patologia  y  a  la  medicina  operatoria  con  un  ajjéndice  que  trata  de  la  rinoscoina.  Paris,  1868. 
1858.  Czebmak.  Ueber  den  Kehlkopfspiegel.    In    Wien.    tjied.  Wochenschrift,  n"  13    vom 
•   27  Miirz.  —  Du  même.  Ueber  Gardas  Kehlkopfspiegel.  In  Wien.  mediz.  Wochenschr.,  nMô 
vom  17  Apnl.  —Du  même.   Silzungsbericht  fur  Phys.  und  Pathol.,  Tom  9  April   ïn  Zeit^ 
schnft  dcr  Ces.  der  Acrzte  zu  Wien,  n-  17  vom  26  Aprih -Du  «ÈME.Physiologische  Unter- 
suchungcn  mit  Garcia's   Kehlkopfspiegel,  mit  5  Tafcln.  In  Sitzber.  der  k.  k.  Akademie  m 
W'*en,  vom  29  Apnl,  Band  XXIX,  p.  557.  -  Semei.eber.  Ueber  die  Verwerthung  des  Kehl- 
kofspiegelszur  Dtagnosttk  und  Thcrapeut.  der  Krankh.  der  Zunge.  In  Sitzunn  der  Ces.  der 
Aerztezu  Wieri,  vom  28  Mai;  Zeitschr.  der  Ces.  der  Aerzte,  n-  28.  -  TCrck.  Der  Kehlkm.f- 
spteyel    und  die  Méthode   seines  Gebrauchs.    In  ZeiLschr.   der  Ges.    der  Aerzte  zu  Wien, 
n°  2b  Yom  28  .luni.  -  Neudôbfer.  In  Zeitschr.  fiirprakt.  Hcilknmle,  n°  46  vom  12  October. 
_STORCK.Z«r  Verwerthung  des  Kehlkopfrachenspiegels.  In   Zeitschr.  der  Ges.  der  Aerzte 
zu\\ien,rv''^\yom  20  Dezember.  -  180',».  Czkrmak.    Ein  Beitrag  zur  Laryngoscopie.  In 
Wiener  med^  \\oclienschr.,  ^^  2  vom  8  Januar.  -   Du  même.    Adalék  a  gôqvizsgàlaldhoz. 
In    Orvosi   Hedap.   Pest,   20    Febr.    -  Tlrck.    Ueber   einen    KunstrJfbei  der   Vnler- 
suchung  des  Kehtkopfes.  In   Zeitschr.   der  Aertze  zu  Wien,  vom  21  Februar.  -  CzERM^K 
Beitrage  zur  Laryngoscopie.  In  Wien.  med.  Wochenschr.,  n°  10  vom  5  Mârz.-TûRCR.  Zeit- 
schr ift  der  Ges.  dcr  Aerzte  zu  Wien.  vcm  14  Miirz.  -  Du  même.  Der  Kehlkopfrachenspieqel 
und  seine  Anwendung,  etc.  In  Allgem.  Wien.  mediz.  Zeitung,  n»  16-26    -  Czermak  Deitr 
zur  Laryngoscopie.  In  Wien.    med.  Wochenschr..  n»  16  u.  f.  -  Gerhardt.  Zur  Anwendunq 
des    Kehlkopfspiegels.  In    Arch.  f.  phys.   Heilk.,    Band    III,  p.   420.  -    Semeleder.  Ueber 
Beleuchtung  des  Kelilkopfes.  In  Allgem.  Wien.  mediz  Zeitung.,  n'  40,  4  Oktober.  p.  505 
—  Sturk.  Zur  laryngoscopie.  In  Zeitschr.  der  Gesellsch.  der  Aerzte  zu  Wien,  n.  \&,  14  Ok- 
tober. —  Tirck.  Ueber  einen  Apparat  zur  kilnstUchen  Beleuchtung  undûber  Untersuchungett 
\der  hinteren  Kehlkopfwand.  In  Allgem.  Wien.  med.  Zeit.,  n»  48,  29  Ciktober.  —Du  même 
Sitzbcr.  der  math.  nat.  Classe  der  Wien.  Akad.,  XXXVIII  Band.  Ueber  eine  Verbesserung 
des  laryngosc.   Verfahrens.  —  Du  même.    Ueber  Gewinnung  vergrôsserter  Kehlkopfspieqel- 
bijder,  etc.  \n  Zeitschr.  der  G.  d.  A.  zu  Wien,  n°  52,  26  Dez.  -  LuciE.  De  laryngoscopia. 
(Ihese  inaugur.  Berlin).  -1800.   Czermak  et  Tavernier.   Laryngoscopie.  In  Gaz.   deshôp 
n-  2o,  7  septembre     -  Manul.  De  la  laryngoscopie,  etc.  In  Gaz.  des  hôp.  9  juin.—  Moura- 
^omomLiov.   Commumcat.   à   l'Académie   de  médecine,  25  septembre.  —  1860.   Czermak. 
j^^ryngosc.  In  Lnion  méd..  4  aVril.  -  Follix.  Laryngosc.  de  Czermak.  In  Gaz.  des  hôpit., 
14  avril   —  lARMKNTiER.  iMryugoscope  et  son  emploi.  In  Union  méd.,  14  septembre.  -  Ger- 
I'HIa'!,""^''''  ^^''^''opfspiegels    In   Wûrzb .   med.  Zeitschr.  -  TiiRCK.   Ueber 
y?rJT'       "^Z^^'f^-  ^^/«"^/''»«.9  der  hinteren  Kehlkopfwand.  In  Allgem.  Wien.  med. 
^ig,  ni».—  1801 .  ItiicK.  Explorât,  larijngoscop.  au  moijen  du  soleil.  In  Gaz.  des  hôpit. 
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4  avril.  —  CzEnjuK.  De  la  photor/i aphte  à  la   laiijngoscopie .  InGaz.  des  h6pU.,1'ô  avril. 

—  Ciuiicii  (Henri).  Description  and  use  of  tlic  I.nrijngoscope.  In  Avier.  med  Times.  n°  II.  — 
Rauchfuss.  Ziir  larijngoscop.  Teclinik.  lu  Petersb.  mediz.  Zeitsch.,  1  IHt.  —  18G2.  Maxdl. 
Appar.  d'éclair,  lanjngosc.  In  Bulletin  de  l'Acad.  de  merf.,  28  janvier. —  18G5.  Yeuxeuil  (A.). 
Documents  historiques  sur  Vinvention  du  laryngoscope.  In  Gaz.  hebd.  de  niéd.  et  de  chir., 
n'IS.—  GiBB.  Illustrations  of  thepractic.  Applicat.  of  thc  Lanjngosc.  In  Lnncet,  17  Jan.  — 
SiEVEKi.MG.  Practic.  Reniarks  of  Laryngeal  Discases  as  lUustrnted  by  the  Laryngoscope.  In 
Lancet,  17  Jan.  —  ^VlNnsoB.  On  the  Discovery  of  the  Laryngoscope.  In  Brit.  Mcd.  Joiirn., 
18  Apr.  —  FouRNiK.  Nouveau  miroir  réflecteur.  In  Bulletin  de  l'Académie  de  méd.,  13  juin 
J86Ô.  —  Mason.  Description  of  a  Laryngoscope.  In  Lancet,  8  .Aug-.  —  Walker  (Thom.  J .  ).  The 
Laryngoscope  and  ils  CUnical  Application.  In  Brit.  Med.  .hum.,  20  Dcbr.  —  Merkel.  Die 
neuem  Leistungen  auf  deni  Gebiete  des  Laryngoscopes.  In  Schmidt's  Jahrbûchcr,  11  S).  Baud. 

—  Smtlï.  Description  by  Means  of  which  the  Larynx  may  bc  Demonstraled ,  etc.  In  Dabi. 
Quart.  Journ.  —  Du  même  Recipro-laryngoscopie .  In  Dubl.  Journ.,  XXXVI.  —  Turck.  Ueber 
locale  Anasthesirung  des  liehlkopfes  und  Rachens.  In  Allgem.  Wien.  med.  Zeitung,  n°  5. — 
1865.  Di'FouR.  Laryngoscope.  In  Gaz.  des  hôpit.,  13  mai.—  Krisiiaeer  (M.)  Noie  sur  des 
expériences    autolaryngoscopigues.    Conimunicalion    à   l'Acad.    des    sciences ,   séance   du 

'5  juillet.  —  Plaïte.  Appareil  d'éclairage.  In  Bulletin  de  l'Acad.  de  mrd.,  séance  du 
15  décembre.  —  Guéris.  Xotcs  sur  des  exjiériences  physiologiques  faites  au  moyen  de 
Vautolaryngoscopic.  —  IStiô,  Guiniek.  Observation  pour  servir  à  l'histoire  du  laryn.v  étudié 
au  laryngoscope.  In  Gaz.  hebd.  de  méd.,  18u6,  n"  16.  —  Dn  même.  Moyen  d'obtenir  l'insen- 
sibilité laryngoscop.  par  anesth.  In  Union  méd.,  14  avril.  M.  K. 

LARY]\'X  (allem.  Kehlkopf;  angl.  Larynx;  ital.  et  esip.  Laringe.)  §  I.  Anato- 
mîe  et  phy»iioiogie.  Le  larynx  est  l'organe  ou  l'instrument  de  la  voix.  C'est  en 
chassant  l'air  de  leurs  poumons  au  travers  du  larynx  convenablement  disposé,  que 
l'homme  et  les  animaux  supérieurs  l'ont  résonner  leur  instrument  vocal.  Quant  à 
la  parole,  dont  l'homme  seul  est  en  possession,  elle  résulte  de  certaines  modifica- 
tions apportées  au  son  de  la  voix  par  les  parties  qui  surmontent  le  larynx  ;  en 
d'autres  termes  la  parole  est  la  voix  articulée.  Parmi  les  vertébrés,  l'homme,  les 
mammifères,  les  oiseaux,  et  quelques  reptiles  ont  un  larynx,  c'est-à-dire  un  organe 
disposé  pour  la  production  du  son.  Les  poissons,  dont  la  respiration  est  branchiale, 
n'ont  ni  poumons,  ni  larynx,  et,  par  conséquent  n'ont  pas  de  voix  :  il  en  est  de 
même  des  invertébrés^. 

Le  larynx  occupe  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes,  qu'il  surmonte  à  la 
manièi'e  d'un  chapiteau  ;  d  représente  une  sorte  de  caisse,  qui  s'ouvre  par  en  haut 
dans  le  pharynx,  immédiatement  au-dessous  de  la  base  de  la  langue,  et  qui  se 
continue  par  en  bas  avec  la  trachée-artère.  Le  larynx  présente  dans  son  intérieur 
et  vers  sa  partie  moyenne  des  parties  vibrantes  connues  sous  le  nom  de  cordes 
vocales  ou  de  rubans  vocaux. 

Le  larynx  est  situé  à  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  cou;  il  est  recouvert  par 
une  couche  de  muscles  étalés  sous  forme  membraneuse  et  par  la  peau  ;  sa  partie 
postérieure  répond  au  pharynx  dont  il  constitue,  par  en  bas,  la  paroi  antérieure. 
Comme  partie  constituante  de  l'appareil  respiratoire  dont  il  fait  partie,  le  larynx 
présente  des  parois  résistantes  qui  lui  assurent  une  béance  permanente  :  ces  parois 
sont  constituées  par  des  pièces  cartilagineuses  articulées  entre  elles.  Comme  organe 
delà  voix,  le  larynx  présente  un  ensemble  de  petits  muscles  qui  meuvent  les  diver- 
ses pièces  qui  le  composent  les  unes  sur  les  autres  et  détermment  ainsi  dans  l'écar- 

*  Remarquons  néanmoins .  que  les  poissons  pourvus  de  vessie  natatoire  font  entendre 
des  bruits  particuliers,  lorsque  l'air  s'enmagasine  dans  ce  réservoir  ou  s'en  échappe. 
Un  grand  nombre  d'insectes  font  entendre  aussi  des  bruits  remarqualiles  par  leur  acuité. 
Les  insectes  respirent  par  des  trachées,  et  n'ont  rien  qui  ressemble  à  un  larynx.  Ces  bruits 
sont  produits,  soit  par  les  chocs  précipités  de  leur  abdomen  résistant  contre  les  objets 
extérieurs,  soit  pai'  le  frottement  de  quelques  parties  du  corps  les  unes  contre  les  autres, 
soit  par  la  vibration  de  membranes  tendues  :  vibrations  déterminées  par  des  muscles. 


524  LÂ.RYNX    (anatomie   et  physiologie). 

tement,  la  longueur,  la  tension  et  l'épaisseur  des  rubans  vocaux  ou  cordes  vocales, 
les  changements  en  rapport  avec  la  production  des  sons. 

Le  larynx  présente  donc  à  considérer  :  1"  une  charpente  composée  de  pièces 
multiples,  cartilagineuses  ou  fibro-cartilagineuses ;  2"  les  articulations  de  ces 
pièces  entre  elles  et  les  ligaments  qui  les  unissent  ;  3"  les  muscles  qui  les  meu- 
Tent  ;  4"  la  muqueuse  qui  tapisse  l'intérieur  du  larynx,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
qui  s'y  rendent.  Nous  passerons  successivement  en  revue  ces  diverses  parties. 

Cartilages  et  Ficno-CAr.TiLAGEs  du  larynx.  Ces  cartilages  sont  au  nombre  de 
quatre  :  deux  impairs  symétriques,  placés  sur  la  ligne  moyenne,  le  thyroïde  et  le 
cricoïde;  deux  latéraux  ou  pairs,  les  aryténdides.  Les  fibro-cartilages  sont  au 
nombre  de  trois,  un  impair,  médian,  Vépiglotte  ;  et  deux  latéraux,  très-petits, 
situés  dans  l'épaisseur  des  replis  aryténo-épiglottiques,  ils  sont  connus  sous  le 
nom  de  fibro-cartUar/es  de  Wrisberg. 

Le  cartilage  thyroïde,  placé  à  la  partie  antérieure  du  larynx,  est  le  plus  grand  de 
tous  ces  cartilages.  Ainsi  que  son  nom  l'indique  (en  grec  Qupzéç,  en  allemand  Schild' 
hiorpel),  le  cartilage  thyroïde  est  placé  comme  une  sorte  de  bouclier  en  avant  des 
parties  essentielles  de  l'organe  vocal  qu'il  protège.  11  est  formé  par  deux  lames  qui 
se  réunissent  sous  forme  d'un  angle  saillant  en  avant,  et  présentant  en  arrière  une 
ouverture  de  60  à  70  degrés.  Le  cartilage  thyroïde  offre  en  conséquence  deux 
faces  :  l'une  antérieure,  anguleuse  et  saillante;  l'autre  postérieure,  avec  une  con- 
figuration opposée.  Lorsqu'on  examine  le  cartilage  thyroïde  du  côté  de  sa  face 
antérieure,  ou  voit,  à  la  partie  supérieure  de  la  saillie  anguleuse  médiane,  une 
échancrure  dont  les  bords  renversés  et  proéminents  constituent  ce  qu'où  appelle 
vulgairement  la /lomme  d'Adam;  sailhe  beaucoup  plus  prononcée  chez  l'homme 
que  chez  la  femme.  De  chaque  côté  de  la  ligne  moyenne,  la  face  antérieure  du  car- 
tilage thyroïde  présente  une  surface  plane,  partagée  en  deux  parties  inégales  par  une 
ligne  rugueuse  obliquement  dirigée  en  avant  et  en  bas  et  présentant  à  chacune  de 
ses  extrémités  un  petit  tubercule.  Sur  cette  ligne  oblique,  viennent  s'insérer  les 
muscles  thyro-hyoïdien,  sterno-thyroïdien  et  constricteur  inférieur  du  pharynx. 

La  portion  de  la  face  antérieure  du  cartilage  thyroïde  située  au-dessus  de  la 
ligne  oblique  est  la  plus  étendue  et  se  trouve  presque  entièrement  recouverte  par 
le  muscle  thyro-hyoïdien.  La  portion  de  la  face  antérieure  située  au-dessous 
de  la  ligne  oblique  est  recouverte  par  le  muscle  constricteur  inférieur  du 
pharynx. 

Lorsqu'on  examine  la  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde,  on  voit  sur  la  ligne 
nioy(3nne,  l'angle  rentrant  ;  dans  cet  angle  rentrant,  à  peu  près  au  niveau  du  bord 
supérieur,  s'insèrent  l'épiglotte  (insertions  thyroïdiennes  de  l'épiglotte)  et  les  cordes 
vocales  supérieures.  Plus  bas,  à  partir  du  milieu  de  la  hauteur,  jusqu'au  bord 
inférieur,  s'insèrent  les  cordes  vocales  inférieures  et  les  muscles  thyro-aryténoï- 
dien.  La  surface  plane  et  légèrement  concave,  située  de  chaque  côté  de  l'angle 
rentrant,  correspond  aux  ventricules  du  larynx  ;  plus  bas,  cette  surface  est  en 
rapport  avec  les  muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux. 

Le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  est  alternativement  convexe  et  concave  : 
il  ressemble  assez  bien  à  deux  S  italiques  qui  seraient  réunies  en  avant  par  leur 
extrémité  descendante.  Ce  bord  donne  insertion  au  ligament  thyro-hyoïdien. 

Le  bord  inférieur,  plus  petit  que  le  précédent  est  beaucoup  moins  sinueux  et 
présente  à  sa  partie  moyenne  une  petite  échancrure.  La  partie  moyemie  de  ce 
bord  donne  attache  au  ligament  crico-thyroïdien.  .^ur  les  autres  parties  de  ce  bord, 
et  de  chaque  côté,  s'insèrent  les  muscles  crico-thyroïdiens. 
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Les  bords  postérieurs  sont  arrondis  et  dirigés  à  peu  près  verdcalement  ;  ils  don 
nent  attache  aux  muscles  stylo-pharyr.gien  et  pharyngo-stapliylin. 

Les  quatre  angles  du  cartilage  tl.jroïde  (deux  supérieurs,  deux  inférieur.) 
présentent  des  prolongements  auxquels  leur  direction  un  peu  contournée  a  lait 
donner  le  nom  de  cornes.  Les  prolongements  placés  aux  angles  supérieurs  sont 
plus  développés  que  les  prolongements  des  angles  inférieurs  :  on  donne  aux  pre- 
miers le  nom  de  grandes  cornes  (dans  beaucoup  d'espèces  animales,  les  prolon- 
gements sont  plus  développés  encore  que  chez  l'homme),  et  aux  seconds,  lo  nom  de 
petites  cornes.  Les  grandes  cornes  se  terminent  par  une  extrémité  mousse  et 
arrondie  à  laquelle  s'attachent  les  ligaments  qui  unissent  supérieurement  sur  lès 
.  côtés,  le  cartilage  thyroïde  à  l'os  hyoïde.  A  l'extrémité  des  petites  cornes  s'attachent 
les  ligaments  qui  unissent  inférieurement  le  cartilage  thyroïde  au  carlila"e  cri- 
coïde.  ° 

Cartilage  cricoïde.  Ce  cartilage  peut  être  considéré  comme  la  base  ou  le  sup- 
port  des  diverses  pièces  qui  composent  le  larynx.  Tous  les  autres  cartila-es  du 
larynx  le  surmontent,  et  il  re^iose  lui-même  sur  le  premier  anneau  de  la  trichée 
Le  cartilage  cricoide,  amsi  que  l'mdi.iue  son  nom  {y.pi.o;,  anneau)  a  la  Ibrme  d'un 
anneau  dont  la  partie  postérieure  est  beaucoup  plus  considérable  que  la  partie 
antérieure.  En  arrière,  la  hauteur  de  ce  cartilage  est  de  2  et  même  de  3  centi- 
mètres, tandis  qu'en  avant  elle  est  tout  au  plus  de  -5  à  8  millimètres. 

La  forme  annulaire  du  cartilage  cricoïde  permet  de  lui  distinguer  deux  faces 
l'une  externe  et  l'autre  interne  ;  et  deux  bords  circulaires,  l'un  supérieur  et  l'autre 
inférieur. 

La  surface  externe  du  cartilage  cricoïde  est  en  avant  sur  la  ligne  moyenne  dans 
une  très-petite  étendue,  recouverte  par  la  peau.  De  chaque  côté  de  la' liane 
moyenne,  cette  surface  donne  insertion  aux  muscles  crico-thyroïdiens  et  un  reu 
plus  en  arrière,  à  quelques-unes  des  fibres  du  muscle  constricteur  inférieur  du  pha- 
rynx. A  sa  partie  postérieure,  la  surlace  externe  du  cartilage  cricoïde  présente  sur 
la  ligne  moyenne  une  crête  mousse  verticale  qui  règne  sur  toute  la  hauteur  du 
cartilage.  Cette  crête  donne  insertion  sur  chacune  de  ses  lèvres  aux  muscles  crico- 
aryténoïdiens  postérieurs.  De  chaque  côté  de  cette  crête  est  une  fossette  qui  reçoit 
les  muscles  précédents.  La  saiUiedes  muscles  sur  le  cartilage  se  trouve  ainsi  à  i;eu 
près  annulée. 

Sur  les  parties  latérales  de  la  surface  externe  du  cartilage  cricoïde,  vers  le  point 
où  le  cartilage  augmente  de  dimension  dans  le  sens  vertical,  on  remarque  de 
chaque  côté  une  petite  facette  destinée  à  l'articulation  du  cartilage  cricoïde  avec 
les  petites  cornes  du  cartilage  thyroïde. 

La  face  interne  du  cartilage  cricoïde  répond  à  l'intérieur  du  larynx,  et  elle 
est  tapissée  par  la  membrane  muqueuse  laryngée. 

L'anneau  représenté  par  le  cartilage  cricoïde  n'est  pas  tout  à  fait  circulaire 
En  l'examinant  par  l'intérieur  on  peut  constater  que  le  diamètre  antéro-postérieur 
l'emporte  sur  le  diamètre  transverse. 

Le  bord  circulaire  supérieur  du  cartilage  cricoïde  est  très-épais,  surtout  sur  ies 
parties  latérales,  au  niveau  de  l'articulation  crico-thyroïdienne.  P élevé  en  arrière 
le  bord  circulaire  supérieur  s'abaisse  sur  les  côtés,  de  manière  qu'il  occupe  en 
avant  un  plan  inférieur.  Le  bord  circulaire  supérieur  présente  en  arrière  à  la  ré- 
gion médiane  une  légère  échancrure.  En  dirigeant  son  examen  sur  les  côtés 
on  remarque  les  facettes  sur  lesquelles  viennent  s'articuler  les  cartila-es 
arytenoides.  Plus  loin,  les  parties  latérales  du  bord  circulaire  supérieur  donnent 
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insertion  aux  muscles  crico-aryténoïdieus  latéraux  ;  plus  loin  encore,  au  muscle 
crico-thyroïdieu.  Enfin,  tout  à  fait  en  avant,  le  bord  circulaire  supérieur  tioune 
insertion  au  ligament  crico-thyroïdien. 

Le  bord  circulaire  inférieur  présente  en  avant  une  saillie  qui  descend  sur  le 
premier  anneau  de  la  trachée.  A  ce  bord  s'insère  dans  toute  son  étendue  le  liera- 
meut  qui  réunit  le  larynx  au  premier  anneau  de  la  trachée.  ° 

Cartilages  anjtcnoïdes.  Ces  cartilages  sont  situés  à  la  partie  supérieure  et  pos- 
térieuie  des  cartilages  cricoïdes  sur  lesquels  ils  reposent.  Les  cartilages  aryté- 
noïdes,  assez  mal  ligures  la  plupart  du  temps,  et  décrits  d'une  manière  un  peu 
superficielle  dans  le  plus  grand  nombre  des  ouvrages  d'anatomie,  sont  de  toutes 
les  pièces  solides  du  larynx  les  plus  importantes.  Les  cartilages  aryténoïdes  sous- 
tendent  les  cordes  vocales  à  peu  près  h  la  manière  des  chevilles  d'un  violon,  et 
c'est  en  agissant  sur  eux  que  les  umscles  qui  représentent  en  quelque  iorté  la 
main  de  l'artiste,  modifient,  d'une  manière  indirecte,  la  longueur  et  la  tension 
des  cordes  vocales.  Pour  couievoir  le  mécanisme  de  la  production  des  sons  de 
l'instrument  laryngien  il  est  nécessaire  de  bien  connaître  ces  cartilages. 

Les  cartilages  aryténoïdes  ont  une  forme  très-irrégulière.  On  les  a  autrefois 
comparés  à  uu  entonnoir,  de  là  le  nom  qui  leur  a  été  donné  et  qu'ils  ont  conservé 
(àoJraiva,  vase,  eutonuoii').  On  regardait  les  cartilages  aryténoïdes  comme  des 
sortes  d'entonnoirs  ou  de  cornets  cartilagineux  renversés,  coiffant  en  quelque 
sorte  la  facette  articulaire  du  cartilage  cricoïde  sur  lequel  ils  reposent,  et  pouvant 
exécuter  des  mouvements  de  rotation  dans  tous  les  sens.  Cette  comparaison 
manque  tout  à  fait  d'exactitude.  Les  cartilages  aryténoïdes  ressemblent  fort  peu 
à  un  entonnoir,  et  les  mouvements  qu'ils  peuvent  exécuter  dans  leurs  articulations 
cricoïdiennes  ne  sont  pas  seulement  des  mouvements  de  rotation. 

Pour  la  commodité  de  la  description  on  peut  comparer  ces  cartilages  à  de 
petites  pyramides  triangulaires  dont  les  faces  sont  très-inégales  et  dont  la  base 
est  considérable,  eu  égard  aux  dimensions  des  autres  parties.  Les  cartilages  ary- 
ténoïdes ont  sur  l'homme  adulte  de  10  à  12  millimètres  de  hauteur.  Nous  consi- 
dérerons aux  cartilages  aryténoïdes  trois  faces  (face  antérieure  ou  antéro-extenie, 
face  postérieure,  face  interne),  une  base  et  un  sommet. 

La  face  interne  est  la  moins  étendue  {voy.  C,  fig.  1)  ;  elle  est  recouverte  par  la 
muqueuse  laryngienne.  A  sa  partie  moyenne  cette  face  présente  une  légère  con- 
vexité. Les  deux  faces  internes  des  cartilages  aryténoïdes  sont  tournées  l'une  vers 
l'autre,  et  bornent  l'espace  interarytéuoïdien. 

La  face  postérieure  (A,  fig.  1)  est  légèrement  concave,  elle  donne  insertion  au 
muscle  aryaryténoïdieu  qui  la  remplit  complètement. 

La  face  antérieure  (B,  lig.  1),  mieux  nommée  encore  face  an  ter  o-ex  terne,  est 
inégale  et  convexe  dans  son  ensemble.  Cette  face  est  divisée  en  deux  parties  par 
une  crête  mousse.  Dans  la  partie  sus-jacente  à  cette  crête  s'insèrent  les  cordes 
vocales  supérieures,  dans  la  partie  sous-jaceute  viennent  s'insérer  les  fibres  du 
muscle  thyro-aryténoïdien. 

La  base  du  cartilage  aryténoïde  est  creusée  en  facette  articulaire.  Cette  facette 
est  concave  et  elliptique.  Si  on  se  représente  les  cartilages  aryténoïdes  en  place 
€t  qu'on  regarde  le  larynx  par  la  partie  antérieure,  la  direction  de  l'ellipse  arti- 
culaire est  oblique  d'avant  eu  arrière  et  de  dedans  en  dehors. 

La  base  du  cartilage  aryténoïde  est  considérablement  augmentée  par  deux  pro- 
longements apophysaires.  L'une  de  ces  apohyses  est  postérieure  et  externe, 
l'autre  est  antérieure  et  interne. 
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L'apophyse  postérieure-externe  (m,  fig.  I),  la  plus  volumineuse,  est  située  à 
l'angle  de  réunion  des  (aces  postérieure  et  antéro-externe.  Cette  apophyse,  à 
laquelle  on  donne  souvent  le  nom  de  tubercule  aryténoïdien,  donne  attache  aux 
muscles  crico-aryténoïdicns. 

L'apophyse  antérieure-interne  {v,  fig.  1),  située  à  l'angle  de  réunion  des  faces 


-lit. 


Fig.  1. 


■A.  Les  deui  cartilages  aryiénoïdes  vus  par  leur  face  posté- 
rieure; en  position.  (Grandeur  naturelle  adulte.) 

a  Apopliyse  antérieure  interne,  ou  apophyse  vocale, 
vue  en  raccourci. 

m  Apophyse  postérieure  externe. 

p  Face  po=léricurc  du  cartilage  aryténoïde. 

s  Cartilage  do  Sanlorini. 

B.  Cartilage  aryténoïde  (du  côlé  gauche)  vu  par  sa  face 
antérieure. 

a  Face  antérieure  du  cartilage. 

b  Dépression  dans  laquelle  vient  s'inférer  le  muscle 
Ihyro-arylénoïdien. 

e  Dépression  dans  laquelle  vient  s'insérer  la  cor.le 
vocale  supérieure  (ligament  tliyro- aryténoïdien 
supérieur).  La  dépression  e  est  séparée  de  la  dé- 
pression h  par  une  crête  oblique. 

V  Apophyse  antérieure  interne  (apoplijse  vocale). 
m  Apophyse  postérieure  externe. 

C.  Le  cartilage  aryténoïde  (du  côté  droit)  vu  par  sa  face 
interne. 
t  Face  interne  du  cartilage. 

V  Apophyse  antérieure  interne  (apophyse  vocale). 


internes  et  antérieure-externe  est  moins  volumineuse,  mais  plus  allongée  que 
l'autre;  on  l'a  comparée  à  un  soc  de  charrue.  Elle  s'avance  en  avant  et  pénètre 
par  sa  pointe  dans  l'épaisseur  de  l'extrémité  postérieure  des  cordes  vocales  infé- 
rieures, donnant  attache  à  la  partie  (ihrense  de  ces  cordes,  c'est-à-dire  aux  liga- 
ments thyro-aryténoïdiens  inférieurs.  Dans  les  très-jeunes  enflmts  l'apophyse 
antérieure-interne  manque  complètement. 

Le  sommet  du  cartilage  aryténoïde  paraît  au  premier  abord  se  terminer  par  une 
pointe  renversée  en  avant  et  en  dedans.  Mais  lorsqu'on  examine  les  choses  de  plus 
près,  on  constate  que  ce  sommet  aigu  n'appartient  pas  au  cartilage  aryténoïde. 
Celui-ci  se  termine  par  un  sommet  mousse,  surmonté  d'un  noyau  cartilagineux  qui 
a  sensiblement,  en  petit,  la  même  forme  que  le  cartilage  aryténoïde  îui-mèaie. 
€e  noyau  cartilagineux  est  uni  au  cartilage  aryténoïde  par  un  tissu  fibro-élastique 
plus  ou  moins  lâche.  Ces  moyens  d'union  sont  quelquefois  assez  intimes  pour  que 
les  deux  cartilages  semblent  n'en  faire  qu'un  seul.  Les  noyaux  cartilagineux  qui 
surmontent  le  cartilage  aryténoïde  sont  connus  sous  le  nom  de  cartilages  de 
Sanlorini.  Sanlorini  les  désignait  sous  le  nom  de  capiliih-arijlenoïdiem  ;  on  les 
a  quelquefois  décrits,  à  cause  de  leurs  sommets  renversés,  sous  le  nom  de  carti- 
lages corniculés. 

Les  usages  des  cartilages  de  Santorini  paraissent  tout  à  fait  étrangers  à  la  pho- 
nation.  11  est  probable  qu'ils  concourent  conjointement  avec  l'épiglotte  à  protécver 
l'ouverture  supérieure  des  voies  respiratoires  contre  l'introduction  des  aliments 
et  des  boissons  au  moment  de  la  déglutition  Leur  inclinaison,  leur  élasticité  la 
mobilité  des  liens  qui  les  unissent  aux  cartilages  aryténoïdes  sont  autant  de  con- 
ditions qui  leur  permettent  d'obturer  hermétiquement  le  vestibule  sus-glottique, 
refoulés  d'ailleurs  qu'ils  sont  en  ce  moment  par  l'extrémité  libre  de  TépinJottê 
abaissée  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx,  " 
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Vépiglolte  est  une  lame  fibro-cartilagineuse,  placée  au-dessus  et  en  avant  de 
l'orifice  su{)éneur  du  larynx.  L'épiglotte  est  une  sorte  d'opercule  qui  se  renverse 
au  moment  de  la  déglutition  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  qui  interrompt 
momentanément  la  continuité  de  l'arbre  aérien,  c'est-à-dire  la  communication  du 
pharynx,  avec  le  larynx.  L'épiglotte  est  un  fibro-carlilage  protecteur  des  voies  res- 
piratoires. Dans  son  renversement  momentané,  l'épiglotte  s'applique  non  pas  sur 
la  glotte  comme  son  n3m  semble  l'indiquer  (la  glotte  est  située  plus  bas,  comme 
nous  le  verrons),  mais  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx,  c'est-à-dire  sur  l'ouver- 
ture qui  fait  communiquer  le  larynx  avec  le  pharynx,  ouverture  limitée  par  les 
replis  aryténo-épigjottiques. 

Dans  l'état  onhiiaire,  c'est-à-dire  en  tout  temps,  saufle  moment  précis  delà  déolu- 
tition,  l'épiglotte  est  dirigée  verticalement,  laissant,  par  conséquent,  largement  ou- 
verte la  communication  du  larynx  avec  les  parties  supérieures  des  voies  respira- 
toires (bouche,  fosses  nasales,  pharynx).  Si  on  dégage  l'épiglotte  de  tout  ce  qui 
n'est  pas  elle,  si  on  l'isole  des  ligaments  qui  la  relient  à  la  langue,  à  l'os  hyoïde  et 
au  cartilage  thyroïde,  elle  se  présente  sous  l'apparence  d'une  lamelle  cartilagi- 
neuse piriforme  que  Winslow  a  comparée  à  une  feuille  de  pourpier.  En  plaçant  l'é- 
piglotte dans  sa  direction  normale,  le  sommet  de  la  lamelle,  ou  le  style  de  la 
feuille  qu'elle  représente,  est  dirigé  en  bas,  et  correspond  à  ses  insertions  thyroï- 
diennes, la  base  arrondie  de  la  feuille  répond  à  l'extrémité  libre  de  l'épiglotte, 
c'est-à-dire  à  son  extréu:ité  supérieure.  Chez  l'homme  adulte,  la  longueur  moyenne 
de  l'épiglotte  est  de  5  centimètres  1/2,  et  sa  largeur  de  2  centimètres  1/2  environ. 
Le  cartilage  de  l'épiglotte  est  plus  épais  en  bas  qu'en  haut,  c'est-à-dire  dans  ses  par- 
ties cachées  que  dans  ses  parties  libres  ;  il  est  plus  épais  aussi  dans  sa  partie 
moyenne  que  sur  ses  bords. 

On  peut  considérer  à  la  lamelle  fibro-cartilagineuse  de  l'épiglotte  une  face  an- 
térieure, une  face  postérieure,  deux  bords,  une  base  et  un  sommet. 

La  face  antérieure  de  ré}iig]otte  n'est  libre  que  dans  le  tiers  supérieur,  c'est- 
à-dire  dans  une  étendue  de  1  centimètre  1/2  environ.  Celte  partie  de  l'épiglotte  est 
tapissée  par  la  muqueuse  pharyngienne,  et  en  rapport  avec  la  base  de  la  langue. 
La  partie  libre  de  la  face  antérieure  de  l'épiglotte  i)eut  être  aperçue  directement 
lorsqu'on  attire  la  langue  au  dehors,  et  qu'on  abaisse  fortement  sa  face  dorsale. 
La  partie  libre  de  l'épiglotte  apparaît  comme  une  lamelle  légèrement  concave  de 
haut  en  bas,  convexe  transversalement,  et  recouverte  d'une  muqueuse  peu  co- 
lorée, qui  se  réfléchit  sur  la  base  de  la  langue. 

Plus  bas,  la  face  antérieure  de  l'épiglotte  est  cachée  dans  l'épaisseur  des  parties; 
elle  adhère  à  la  base  de  la  langue,  à  laquelle  elle  est  reliée  par  des  hgaments  fi- 
breux (ligaments  glosso-épiglottiques) ,  sur  les(iuels  vient  se  fixer  la  portion  moyenne 
du  muscle  glosso-épigiot tique  (portion  du  muscle  lingual  supérieur  de  quelques 
auteurs).  Plus  bas  encore,  la  lace  antérieure  de  l'épiglotte  est  unie  à  l'os  hyoïde  et 
à  la  membrane  thyro-hyoïdienne  par  des  laisceaux  fibreux  (hgaments  hyo-épiglotti- 
ques  et  thyro-épiglottiques),  entremêlés  d'une  grande  quantité  de  tissu  cellulo- 
adipeux. 

La  face  postérieure  de  l'épiglotte  est  libre  dans  toute  son  étendue,  et  recouverte 
par  la  muqueuse  laryngienne.  Cette  muqueuse,  très-riche  en  éléments  glandu- 
laires, présente  une  grande  quantité  de  pertuis  excréteurs  visibles  à  l'œil  nu. 

Les  bords  de  l'épiglotte  sont  hbres  dans  le  tiers  supérieur.  Plus  bas,  daus  les 
portions  adhérentes  de  l'épiglotte,  ils  donnent  naissance  à  divers  ordres  de  prolon- 
gements fibreux.  Les  uns  se  portent  en  ayant  surles  côtés  de  la  langue  et  du  plia- 
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rynx  (on  peut  les  appeler  pharyugo-épiglottiques);  ils  contribuent  à  constituer  sur 
les  côtés  la  cliaipunte  fibreuse  du  pliaryiix,  et  c'est  sur  ce  plan  fibreux  que  vient 
s'insérer  en  grande  partie  le  muscle  stylo-pharyngien.  Les  bords  de  la  portion 
adhérente  de  l'épiglotte  fournissent  d'autres  prolongements  qui  se  portent  en  ar- 
rière, vers  les  cartilages  aryténoïdes,  et  forment  la  portion  fibreuse  des  replis  ary-' 
téno-épiglottiques  dont  il  sera  question  plus  loin.  < 

Le  sommet  de  l'épiglotte,  caché  dans  l'épaisseur  des  parties,  se  prolonge  dans  la 
direction  de  l'échaiicrure  médiane,  qu'on  remarque  à  la  partie  moyenne  du  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde,  dans  laquelle  il  vient  se  fixer  par  un  ligament 
élastique  épais,  d'une  longueur  de  1  centimètre  environ. 

La  base  de  l'épiglottc  qui  termine  par  en  haut  la  portion  libre  du  fibro-cartilage, 
est  légèrement  écliancrée  dans  sa  portion  moyenne,  et  en  général  un  peu  renversée 
en  avant. 

Fibro-cartilages  de  Wrisberg  K  On  désigne  sous  ce  nom  deux  petites  lames 
fibro-cartilagineuses,  verticalement  placées  dans  l'épaisseur  des  ligaments  fibreux 
qui  unissent  l'épiglotte  aux  cartilages  aryténoïdes  (replis  aryténo-épiglottiques), 
dans  le  voisinage  de  ces  derniers  cartilages.  Les  fibro-cartdagos  de  Wrisberg  sont 
de  petites  languettes,  ayant  un  demi-centimètre  de  hauteur,  et  1  ou  2  millhnètres 
de  largeur  au  pins  ;  leur  extrémité  supérieure  arrondie  peut  être  sentie  sur  le  bord 
libre  dos  rophs  aryténo-épiglottiques.  Leur  extrémité  inférieure  effilée  se  perd 
dans  l'épaisseur  des  ligaments,  au  niveau  de  la  corde  vocale  supérieure.  Quelque- 
fois, ces  IJbro-carlilagos  sont  composés  de  plusieurs  noyaux  cartilagineux  distincts 
et  superposés.  Ils  manquent  chez  les  très-jeunes  sujets. 

Articulations  et  ligaments  du  larymx.  Les  différentes  pièces  cartdagineuses 
que  nous  venons  d'étudier  sont  reliées  entre  elles  par  des  moyens  d'union  qui,  en 
les  rattachant  pour  en  former  un  tout,  leur  permettent  néanmoins  de  se  mouvoir 
les  unes  sur  les  autres,  et  de  s'accommoder  aux  phénomènes  de  la  respiration  et 
delà  phonation.  On  donne  aux  moyens  d'union  des  diverses  parties  du  larynx  le 
nom  d'articulations  intrinsèques.  Les  articulations  extrinsèques  du  la'rynx  sont 
celles  par  lesquelles  cet  organe  s'unit  en  haut  avec  l'appareil  digestif  (c'est-à-dire 
avec  l'os  hyoïde),  et  en  bas,  avec  l'appareil  respiratoire  (c'est-à-dire  avec  la  trachée). 
Articulations  extrinsèques.  Le  larynx  est  uni  par  en  haut  à  l'os  hyoïde,  par 
l'intermédiaire  du  cartilage  thyroïde  (articulation  thyro-hyoïdienne),  et  par  en  bas, 
à  la  trachée-artère,  par  l'intermédiaire  du  cartilage  cricoïde  (arliculation  trachéo- 
cricoïdienne). 

Articulation  thyro-hydidienne.  L'union  du  cartilage  thyroïde  à  l'os  hyoïde  est 
une  articulation  à  distance.  Cette  union  a  lieu  à  l'aide  des  ligaments  thyro-hyoïdiens. 
Ces  ligaments  sont  au  nombre  de  trois  :  un  hgament  médian  et  deux  ligaments 
latéraux. 

Le  ligament  thyro-hyoïdien  médian  se  pr.'sente  sous  la  forme  d'une  membrane 
fibreuse  légèrement  élastique,  étendue  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,. 
à  la  face  postérieure  et  au  bord  supérieur  de  l'os  hyoïde,  ainsi  qu'aux  grandes 
cornes  de  cet  os.  La  portion  de  ce  ligament  membraneux  qui  s'insère  dans  l'échaii- 
crure médiane  du  cartilage  thyroïde,  présente  en  ce  point  une  plus  grande  épais- 
seur. Les  dimensions  verticales  du  ligament  thyroïdien  vont  en  augmentant  sur 
les  côtés,  c'est-à-dire  du  côté  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde.  Dans  sa  plus 
grande  hauteur,  ce  ligament  membraneux  est  d'environ  3  centimètres. 

*  Wrisberg  désigne  ce  cartilage  sous  le  nom  de  cartilago  cuneiformis. 
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En  avant,  le  ligament  tliyro-hyoïdiea  médian  est  en  rapport,  à  sa  partie 
moyenne,  avec  la  peau,  dont  il  n'est  séparé  que  par  une  bourse  séreuse.  Sur  les 
côtés,  il  est  recouvert  par  les  muscles  thyro-hyoïdien,  sterno-hyoïdien,  et  scapulo- 
hyoïdien.En  arrière,  il  est  en  rapport,  sur  la  ligne  moyenne,  avec  Tépiglotte  et 
ses  ligaments  ;  sur  les  côtés,  avec  la  membrane  muqueuse  laryngée  qui  le  re- 
couvre. 

Les  ligaments  thyro-hyoïdiens  latéraux  font  suite  au  ligament  médian,  avec 
lequel  ils  sont  continus  en  dedans,  et  dont  ils  pourraient  être  considérés  comme 
les  bords  postérieurs  épaissis  ;  les  cordons  fibreux  qui  les  constituent  mesurent 
environ  2  centimètres  ;  ils  s'attachent  en  bas  au  sommet  des  grandes  cornes  du 
cartilage  thyroïde,  et  en  haut,  au  sommet  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde.  On 
trouve  quelquefois,  dans  l'épaisseur  de  ces  ligaments,  et  dans  le  voisinage  de  leur 
insertion  thyroïdienne  des  noyaux  cartilagineux. 

Articulation  trachéo-cricoïdienne.  Le  cartilage  cricoïde  est  uni  au  premier  cer- 
ceau cartilagineux  de  la  trachée  par  une  membrane  fibreuse  analogue  à  celle  qui 
relient  entre  eux  tous  les  autres  cerceaux  du  conduit  respiratoire.  Il  y  a  de  plus, 
en  avant  et  à  la  partie  moyenne,  un  faisceau  fibreux  de  renforcement  qui  procède 
du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  et  qui  se  prolonge  sur  la  face  antérieure  de 
la  trachée.  Quelquefois,  surtout  dans  un  âge  avancé,  le  cartilage  cricoïde  se  con- 
tinue, sur  les  côtés,  avec  le  premier  cerceau  cartilagineux  de  la  trachée. 

Articulations  intrinsèques.     Le  cartilage  thyroïde  est  uni  au  cartilage  cricoïde 
1°  par  deux  articulations  symétriques  (articulations  crico-thyroïdiennes);  2"  par 
un  ligament  fibreux  placé  sur  la  ligne  moyenne.  Chaque  cartilage  aryténoïde 
est  uni  au  cartilage  cricoïde  par  une  articulation    (articulations   crico-aivté- 
noïdiennes) . 

Articulations  crico-tyrdidiennes .  Les  deux  cartilages  thyroïde  et  cricoïde  sont 
articulés  sur  les  côtés,  par  arthrodie.  A  cet  effet,  le  cartilage  cricoïde  présente 
de  chaque  côté  sur  les  parties  latérales,  vers  le  point  où  le  cartilage  augmente 
de  dimensions  dans  le  sens  vertical,  une  petite  facette  articulaire  plane,  ovalaire 
qui  regarde  en  haut  et  en  dehors,  et  sur  laquelle  s'apphque  une  facette  articu- 
laire analogue,  dirigée  en  bas  et  en  dedans  et  située  à  l'extrémité  de  la  petite 
corne  du  cartilage  thyroïde.  Une  capsule  fibreuse  lâche  entoure  cette  articulation, 
pourvue  intérieurement  d'une  bourse  synoviale.  La  capsule  fibreuse  articulaire' 
très-déhcate,  présente  deux  faisceaux  de  renforcement.  L'un,  placé  à  la  partie 
supérieure  et  postérieure  de  l'articulation,  s'étend  en  remontant  à  la  manière 
d  mi  tendon  épais  et  nacré  jusqu'au  limbe  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne. 
L'autre,  placé  à  la  partie  intérieure  et  antérieure  de  l'articulation,  c'est-à-dire 
dans  la  direction  opposée,  est  peu  étendu  et  beaucoup  moins  épais  que  le  pré- 
cédent. ^ 

Ligament  crico -thyroïdien  moyen.     Outre  ces  deux  articulations,  les  carti- 
lages cricoïde  et  thyroïde  sont  encore  réunis  l'un  à  l'autre  par  un  hgament 
membraneux,  placé  en  avant  dans  la  région  médiane,  et  qu'on  désigne  aussi  sous] 
le  nom  de  hgament  crico-thyroïdien  antérieur.  Ce  ligament  appelé  encore  liga). 
ment  conique,  est  très-fort,  très-épais,  et  réunit  solidement,  en  avant  les  deux' 
cartdages.  11  a  la  forme  d'un  demi-cÔne  tronqué,  ou  mieux  d'un  éventail  renversé 
dont  le  sommet  tronqué  regarde  en  haut.  Le  sommet  tronqué  s'attache  en  haut 
a  la  partie  moyenne  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  ;  la  base  s'insère  ' 
en  bas  a  la  pnrtie  moyenne  du  bord  circulaire  supérieur  du  cartilage  cricoïde. 
Les  fibres^ui  composent  ce  ligament  sont  jaunâtres,  et  jouissent  d'une  élasticité 
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f  P™"""."^"-  0';  "i'  «"Ire  les  faisceanx  fibreux  du  ligament  crico-lhyroî- 

qui  se  lendeiit  dans  lu  prolondeur  du  larynx 

suMefcTtérauvT  t  ''^"'"''''  --thyroïdien  répond  en  avant  à  la  peau,  et 
sur  les  cote.  au.v  muscles  sterno-thyroïdiens  et  crico-thyroïdiens.  La  face  po  té- 
neure  de  ce  ligament  répond  à  la  muqueuse  laryngée.  ^ 

A  1  aide  des  articulations  arthrodiales  qui  les  u.iissent,  le  cartilage  thyroïde  peut 
.xe  u  er  sur  le  cartilage  cricoïde,  qui  lui  sert  de  support,  un  moulemenf  d 
bac. le  autour  d  une  axe  fictif,  qui  traverserait  horizontalement  les  deux  arU 
a  ions  cnco-thyro.d.eunes.  Ce  mouvement  de  bascule  du   cartilage  tliyro  de 
.rie  cartilage  cricoKle,  est  limité  lorsqu'il  s'exécute  en  avant  parle  faisceau 
<le  le  forcement,  place  a  la  partie  postérieure  et  supérieure  des   articulations 
crico-thyroidiennes  ;  et  lorsqu'il  s'exécute  en  arrière,   le  mouvement  est  linnté 
par  le  ligament  crico-thyroïdieu  moyen.    Ce  mouvement  de  bascule,   lorsqu'il 
s  exécute  en  avant,    concourt  à  déterminer  la  tension  des  cordes    vocales      il 
comade  avec  leur  relâchement,  lorsqu'il  s'exécute  en  sons  opposé.  Ajoutez  en- 
core que  les  capsules  articulaires  des  articulations  crico-thyroïdiennes  sont  assez 
iaches  pour  permettre  au  cartilage  tiiyroïde,   non-seulement  le  mouvement  de 
rotation  et  de  bascule  dont  nous  venons  de  parler,  mais  aussi  du  légers  mou- 
vements de  glissement  en  avant  ou  en  arrière,  mouvements  qui,  si  faibles  .m'ils 
soient,  ne  doivent  pas,  vu  les  petites  dimensions  des  cordes  vocales,  être  sans 
innuence  sur  la  tension  de  ces  cordes,  pour  une  position  déterminée  des  carti- 
lages thyroïdes  et  cricoïdes. 

Articulations  crico-aryténoïdiennes.  Ces  articulations  appartiennent  comme 
les  précédentes  à  la  classe  des  arthrodies.  Les  facettes  articulaires  du  cartilage 
cricoïde  ont  une  forme  ovale  et  mesurent  6  millimètres  dans  leur  plus  grand  dia- 
mètre, et  4  dans  le  plus  petit.  Elles  ont,  suivant  leur  grand  diamètre,  une  di- 
rection oblique  d'arrière  en  avant,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Elles 
sont  légèrement  convexes  dans  le  même  sens.  Du  côté  du  cartilage  aryténoïde, 
la  facette  articulaire  occupe  presque  toute  la  base  de  la  petite  pyramide  qu'elles 
représentent  :  cette  facette  est  légèrement  concave  en  sens  opjiosé. 

L'articulation  crico-aryténoïdienne  est  entourée  par  une  capsule  articulaire,  à 
peine  visible  en  arrière  et  en  dehors  au  ni\eau  de  l'attache  des  muscles  crico- 
aryténoïdiens.  Celte  capsule  est  très-làche  ainsi  que  la  synoviale  qui  la  double; 
aussi  les  mouvements  de  cette  articulation,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Hailess' 
dépendent  moins  de  la  configuration  des  surlaces  articulaires,  que  de  la  disposi- 
tion et  de  la  résistance  des  parties  fibreuses  et  musculaires  qui  entourent  l'arti- 
culation. Les  mouvements  que  le  cartilage  aryténoïde  peut  exécuter  dans  son 
articulation,  sont  très-variés  :  mais  leur   mouvement-type  est  très-simple.  Il 
consiste  eu  un  mouvement  de  rotation  autour  de  leur  axe  vertical,  en  vertu 
duquel  l'apophyse  antérieure  interne  peut  se  porter  soit  de  dedans  en  dehors 
soit  de  dehors  en  dedans.«Ce  mouvement  a  pour  effet  d'agrandir  ou  de  rétrécir 
l'ouverture  de  la  glotte.  Les  cartilages  aryténoïdes  se  meuvent  dans  leur  arti- 
culation cricoïdieune  à  la  manière  des  leviers  à   deux  bras  qui   changent  la 
direction  des  mouvements  de  sonnette  (rajjojihyse  antérieure  interne  représente 
l'un  des  bras,  l'apophyse  postérieure   externe  représente  l'autre).  Comme  les 
surfaces  articulaires  ne  sont  pas  tout  à  fait  planes,  elles  modifient  légèrement 
la  direction  de  ces  deux  mouvements.  Ainsi,  quand  le  cartilage  aryténoïde  tourne 
«ur  sa  base  vers  le  dehors,  il  s'incline  en  même  temps  un  peu  en  arrière  et  en 
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dehors,  quand  il  tourne  dans  le  sens  opposé,  il  s'incline  légèrement  en  avant  et 
en  dedans*. 

Ligaments  aryténoépiglottiques  (ou  aryépiglottiques).  Ces  ligaments  con- 
stituent la  charpente  fibreuse  des  replis  aryténo-épiglottiques,  dont  ils  occupent 
l'épaisseur.  Ils  sont  larges,  minces,  composés  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  et  de 
tissu  élastique  entre-croisces,  principalement  dirigées  d'avant  en  arrière.  Ces 
ligaments  se  contiiment  à  leur  extrémité  antérieure  avec  les  parties  latérales  de 
l'épiglotte.  Ils  s'insèrent  en  arrière  àla  partie  supérieure  des  cartilages  aryténoïdes. 
Le  bord  supérieur  de  ces  ligaments,  doublé  par  la  membrane  nmqueuse,  limite 
l'onfîce  snpérieur  du  larynx;  leur  bord  inférieur  se  confond  par  en  bas  avec  la 
membrane  fibreuse  qpi  tapisse  tout  l'intérieur  du  larynx.  {Voy.  plus  loin.)  Vers 
leur  extrémité  aryténoïdienne,  ils  contiennent  dans  leur  épaisseur  les  cartilages 
de  Wrisberg.  Les  ligaments  aryténo-épiglottiques  sont  sous-jacents  à  la  muqueuse 
qui  tapisse  ce  qu'on  appelle  le  vestibule  sus-glottique.  Ils  concourent  à  former  sur 
les  côtés  ce  \estibule,  dont  la  face  [ostérieure  de  l'épiglotte  forme  la  partie  anté- 
rieure. 

Ligaments  intérieurs  du  larynx.  Membrane  fibreuse  élastique  du  larynx.  Il 
existe  dans  l'épaisseur  des  cordes  vocales  intérieures,  et  dans  l'épaisseur  des  cordes 
vocales  supérieures  des  ligaments  fibreux,  étendus  des  cartilages  aryténoïdes  à  l'an- 
gle rentrant  du  cartilage  thyroïde.  Ces  ligaments  ou  mieux  ces  lames  fibreuses, 
sont  connus  sous  le  nom  de  ligaments  thyro-aryténoïdiens  inférieurs  ;  et  de 
ligaments  thyro-aryténoïdiens  supérieurs.  Les  premiers  forment  la  charpente 
fibreuse  des  cordes  vocales  inférieures,  les  seconds  celle  des  cordes  vocales  supé- 
rieures. Mais  ces  hgaments  ne  sont  point  isolés.  En  réahté,  ils  ne  sont  que  des 
dépendances  de  la  membrane  fibreuse  élastique  sous-muqueuse  qui  re\êt  tout 
l'intérieur  du  larynx,  et  avec  laquelle  ils  se  continuent  par  en  haut  et  par  en  bas. 
Les  ligaments  thyro-aryténoïdiens  ne  sont  donc  que  des  renforcements  de  cette 
membrane  qui,  analogue  partout  dans  sa  structure,  présente  seulement  en  ces 
points  spéciaux  des  fibres  plus  nombreuses  et  une  plus  grande  adhérence  avec  la 
membrane  muqueuse  qui  la  recouvre. 

Cette  membrane  fibreuse  élastique  mérite  de  nous  arrêter  un  instant,  d'au- 
tant mieux  qu'un  certain  nombre  des  muscles  du  larynx  (au  moins  pai*  quel-: 
ques-uns  de  leurs  faisceaux)  prennent  des  points  d'insertion  sur  sa  face  profonde, 
et  que  cette  connaissance  n'est  pas  inutile  pour  l'interprétation  des  phénomènes 
de  la  VOIX. 

La  membrane  fibreuse  élastique  du  larynx  ne  tapisse  qu'en  quelques  points 
seulement  les  surfaces  cartilagineuses  ;  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due, elle  est  plus  ou  moins  éloignée  de  la  charpente  cartilagineuse,  et  se  présente 
sous  forme  de  lames,  de  replis,  d'épaississements  plus  ou  moins  saillants;  dispo- 
sitions qui  permettent  à  ses  propriétés  élastiques  de  se  manifester  avec  plus  de 
liberté. 

*  M.  Harless,  qui  a  fait  une  étude  approfondie  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne  et  de 
ces  mouvements,  décrit  encore  comme  possibles  les  mouvements  suivants  ;  1*  un  mouvement 
de  déplacement  de  la  surtace  articulaii'e  du  cartilage  aryiénoide  sur  la  surface  articulaire 
cricoidieune,  de  haut  en  bas  et  en  dehors,  et  un  mouvement  de  retour  en  sens  opposé, 
c'est-à-dire,  de  bas  en  haut  et  en  dedans.  Ces  mouvements  ont  une  étendue  de  3  milli- 
mètres, et  ils  sont  possibles  alors  même  que  l'articulation  est  encore  entourée  des  muscles 
qui  la  recouvrent;  2°  un  mouvement  de  transport  de  totalité  en  dehors  et  un  mouvement 
de  transport  en  dedans  ;  3"  un  mouvement  du  cartilage  aryténoide  en  vertu  duquel  l'apo- 
physe antérieure  interne  est  élevée  vers  le  haut,  ou  abaissée  vers  le  bas. 
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L'épiglotte,  nous  l'avons  vu,  forme  la  paroi  autéiieure  du  vestibule  sus-glot- 
tique,  et  la  pointe  de  ce  cartilage  va  s'insérer  dans  l'échancrure  de  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde  par  des  faisceaux  fibreux  élastiques,  qui  forment  en  avant 
une  lamelle  fibreuse  continue. 

De  cette  lamelle  partent  sur  les  côtés  deux  autres  lamelles,  qui  s'en  détachent 
à  angle  droit,  et  qui  forment  avec  la  première  ce  que  Tourtual  nomme  la  mem- 
brane  quadr angulaire.  Ces  lamelles  fibreuses  latérales  vont  s'insérer  en  arrière 
à  la  partie  supérieure  du  bord  qui  limite  en  avant  la  face  interne  des  cartilages 
arytéiioïdes,  ainsi  qu'à  la  base  des  cartilages  de  Santorini.  Leur  bord  supérieur  se 
confond  avec  les  ligaments  aryténo-épigloLtiques  qui  limitent  sur  les  côtés  l'orifice 
supérieur  du  larynx  ;  leur  bord  inférieur  se  confond  avec  les  éléments  fibreux  de 
la  corde  vocale  supérieure.  La  direction  générale  des  fibres  est  parallèle  à  celle  du 
ligament  aryténo-épiglottique. 

Les  ligaments  fibreux  des  cordes  vocales  supérieures  (ligaments  thyro-aryté- 
noïdiens  supérieurs*)  sont  assez  épais  vers  leur  bord  externe  ou  adhérent.  L'épais- 
seur de  ces  ligaments  est  due  bien  moins  au  tissu  fibreux  élastique  qu'au  tissu 
conjonctif,  aux  vésicules  adipeuses  et  aux  glandules  muqueuses  qu'ils  reulerment 
dans  leur  épaisseur.  Leur  bord  interne  ou  saillant,  plus  mince,  est  recouvert  par 
la  membrane  muqueuse.  Insérés  en  avant,  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  l'angle 
rentrant  du  cartilage  thyroïde,  ces  ligaments  se  dirigent  sur  les  côtés  à  peu  près 
horizontalement,  et  viennent  se  termiuer  en  arrière  à  la  partie  moyenne  de  la 
face  antéro-externe  des  cartilages  aryténoïdes.  Au-dessous  des  cordes  vocales  supé- 
rieures, la  membrane  fibreuse  élastique  devient  très-mince.  Dans  les  ventricules 
de  Morgagni,  ou  ne  distingue  plus  sous  la  muqueuse  qu'un  plan  de  tissu  conjonc- 
tif, dans  lequel  les  fibres  de  tissu  élastique  ont  disparu. 

Plus  bas,  la  membrane  fibreuse  devient  de  nouveau  très-visible,  et  les  fibres 
élastiques  commencent  à  réapparaître  dans  la  cavité  des  ventricules  de  Morgagni 
à  4  ou  5  millimètres  au-dessus  des  cordes  vocales  inférieures. 

Les  ligaments  fibreux  des  cordes  vocales  inférieures  (ligaments  thyro-aryténoï- 
diens  inférieurs')  sont  plus  larges  et  plus  épais  que  ceux  des  cordes  vocales  su- 
périeures. Leur  insertion  postérieure  embrasse  entièrement  l'apophyse  antérieure 
interne  du  cartilage  aryténoïde,  et  s'insère  aussi  au  corps  même  des  cartilages 
aryténoïdes,  à  la  partie  inférieure  du  bord  qui  sépare  la  face  antéro-externe  de  la 
face  interne.  De  là,  les  fibres  se  dirigent  en  avant,  et  vont  s'insérer  dans  la  moitié 
inférieure  de  l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde.  On  peut  distinguer  dans  les 
faisceaux  parallèles  des  ligaments  fibreux  des  cordes  vocales  inférieures  plu- 
sieurs zones  :  une  zone  interne,  une  zone  moyenne  et  une  zone  externe.  La  zone 
interne  ou  marginale,  qui  ne  mesure  guère  que  2  millimètres,  est  composée  de 
fibres  élastiques  plus  fines  et  plus  serrées  que  partout  ailleurs  :  elle  correspond 
au  bord  libre  de  la  corde  vocale,  et  procède  du  corps  du  cartilage  aryténoïde. 
Cette  zone  n'a  aucun  rapport  avec  les  fibres  des  muscles  du  larynx.  La  zone 
moyenne,  qui  lui  fait  suite,  s'insère  à  la  pointe  de  l'apophyse  antérieure  interne 
du  cartilage  aryténoïde,  elle  est  plus  large  que  la  précédente,  n'est  plus  horizon- 

*  On  désigne  en  Allemagne  ce  ligament  sous  le  nom  de  Taschenband  (ligament  ventricu- 
laire,  plus  littéralement,  ligament  de  la  poche).  Il  concourt,  en  effet,  à  la  formation  du 
ventricule  de  Morgagni. 

*  On  désigne  en  Allemagne  ce  ligament  sous  le  nom  de  Sfimwièand  (ligament  vocal).  Il 
forme  en  effet  la  chai-pente  fibreuse  des  cordes  vocales  inférieures,  les  véritables  organes  de 
la  phonation. 


*^^^  LARYNX  (anatomie  et  physiologie). 

taie  mais  inclinée  en  bas  et^n  dehors;  elle  s'étend  jusqu'à  la  gouttière  du- 
ventricule  de  Morgagni.  La  zone  externe,  composée  d'un  tissu  fibrelx]  iaul 
plus  fonce  répond  à  la  partie  inférieure  des  ventricules  de  Morgagni  d  ns Ts 
quelles  elle  n  a  pas  de  limites  bien  tranchées.  La  zone  moyenne  s\pphque  sur 
le  faisceau  interne  du  muscle  thyro-aryténoïdien,  et  lui  fournit  en  rnLetlZs 
des  points  d  insertion  ;  la  zone  externe  donne  des  points  d'insertion  au  faiscZ 
externe  du  même  muscle.  laisceau 

Sur  les  limites  de  la  zone  externe,  on  peut  distinguer  deux  ordres  de  fibres- 
Jes  unes  se  détachent  de  la  trame  commune  presque  à  angle  droit,  en  se  recourl 
bant  pour  se  perdre  sur  les  parois  de  la  portion  inférieure  des  ventricule  de 
Moipigni,  ainsi  qu  il  a  été  d.t  précédemment.  Les  antres  établissent  la  continuité 
du  ligament  thyro-aryténoïdion  inférieur  avec  la  membrane  fibreuse  élastigue  nui 
recouvre  la  portion  du  larynx  sou.-jacente  aux  cordes  vocales,  c'est-à-dire  qu'elle 
se  confonden  avecla  membrane  fibreuse  générale  qui  vient  enfin  se  filer  1 
pourtour  inferienr  du  cartilage  cricoïde  en  conlondant  ses  fibres  en  avan  ecTe 
hgament  comque  (bgament  crico-thyroïdien  antérieur),  envisagé  aussi  comme  ua 
fa-sceaa  de  renforcement  de  la  membrane  fibreuse  élastique  du  larynx 

tn  résumé,  l'ensemble  de  toutes  les  parties  fibreuses  élastiques  qui  occupent 
n^nour du  larynx  représente  en  quelque  sorte  deux  systèmes,  il  sup  ri 
lautie  inférieur.  Le  premier  est  représenté  en  haut  par  la  trame  fibreuse  S 
rep  ,s  aryteno-épigloltiques  complétée  en  avant  par  la  portion  adhérente  de  l'épi- 
giotto  et  par  ses  ligaments,  se  continuant  par  en  bas  avec  les  ligaments  des  corder 
vocales  supérieures,  et  se  perdant  enfin  dans  les  ventricules  de  Morgagni  Le  second 
systen.e  s  insère  par  en  bas.  à  tout  le  pourtour  inférieur  du  critdage  cr  coMe 
emonte  en  tapissant  l'iniérieur  du  larynx,  est  renforcé  parle  ligament  conique 
seleve  en  s  éloignant  des  parois  cartilagineuses  dont  il  se  trouve   séparé  par 
les  muscles  thyro-ai-yténoïdiens,  se  renlle  pour  former  les  ligaments  des  corde*, 
vocales  inférieures,  et  vient  ensuite,  en  se  réfléclnssant  sur  la  partie  muscuS 
de  ces  cordes,  se  perdre  dans  la  profondeur  des  ventricules  de  Mor^aam    Ces 
deux  systèmes  sont  immédiatement  recouverts  par  la  membrane  muqueuse  laryn^ 

La  membrane  fibreuse  élastique  du  larynx  a  une  couleur  jaunâtre  (surtout  les 
ligaments  thyro-aryténoïdiens  inlérieurs)  et  elle  est  remarquable  par  la  grande 

IZTI  to  7^'^"'''^'"'  ^"''"'  ''''^'''^'-  ^''  ^'^^-e^  ^«"t  de  l'espèce  la  plus 
nne  (U  002  de  diamètre)  et  constituent  un  réseau  très-dense.  Les  fibres  de  tissu 
conjonctit  n  y  existent  qu'en  petites  proportions  K 

Muscles  dd  larynx.     Les  muscles  du  larynx  sont  de  deux  ordres.  Les  uns 
impriment  au  larynx  des  mouvements  de  totalité  et  s'insèrent  par  conséquent  d'une 

mJ^Kmïlff  "'^'^  """i^  "i'.^  '^"^  ^^  recherches  sur  le  pouvoir  élastigue  des  divers  liga- 
■SeTn?  r  ^.^"°"^'i^'"d.er.  Un  fragment  du  ligament  crico-thyroïdien  d'un  homme 
se,^  <Ci  J"^"""f '■^.^  de  lonff'  5  millimètres  et  demi  de  large  et  1  millimètre  dépais- 
Sue^^ttlZZ  /  1  ".famines,  se.t  allongé  d'un  peu  plus  d'un  dixième  de  sa 
■alln  nnlT  ^^  '^^Ç""^'  P^"'  Considérables,  sa  longueur  n'a  plus  augmenté.  lia 

a  Yt  nSpi' T?''  "Ir  ^"'^'  ^l  ^  Kilogrammes  et  demi.  In  fragment  du  hgam.nt  thyro- 
rfm nS"  '"r/'^':;?'"'  ^'  ^'  ^°'"d^  ^°^^'e  inférieure)  de  15  millimètres  de  long,  et 
son  POU  "  ?.  ,p'  f ,  T  ,  T'"'""'"  P'^'^'  ''^'°"§^''  '^^  "e^  de  sa  longueur  sans  perdre 
TaX  n  i  f  ,  .  „  '  '^''■^''"*  "^^  P^'ds  plus  considérables  il  peut  s  allonger  da- 
Sïs'd  mnn^.^  '  al  ongement  est  de  la  moitié  de  sa  longueur  primitive,  il  ne  reprend 
à  leut  con^Un  on  Pf!^'"^^^-  ^^  diliérence  d'élasticité  des  deux  ligaments  tient  sans  doute 
élaÏÏiues  élémentaire  et  surtout  à  la  disposition  et  à  l'arrangement  des  libres 
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part  sur  le  larynx  au  sur  des  organes  liés  au  larynx,  et  d'autre  part  sur  des  or- 
ganes voisins  ou  plus  ou  moins  éloignés.  Les  autres  impriment  au  larynx  des  mou- 
vements partiels,  c'est-à-dire  qu'ils  meuvent  les  unes  sur  les  autres  les  différentes 
pièces  qui  le  composent.  Les  premiers  sont  les  muscles  extrinsèques  du  larynx, 
les  seconds  sont  les  muscles  intrinsèques. 

Muscles  extrinsèques.  Les  muscles  extrinsèques  du  larynx  peuvent  être  divi- 
sés en  deux  classes.  Les  uns  agissent  directement,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  des  points 
d'attache  sur  le  larynx;  tels  sont  les  thyro-hyoïdiens,  les  sterno-thyroïdiens,  les 
stylo-pliaryngiens  et  le  constricteur  inférieur  du  pharynx.  Les  autres  agissent 
'  indirectement;  tels  sont  les  sterno-hyoïdiens,  les  scapulo-hyoï. liens  et  les  muscles 
de  la  région  sus-hyoïdienne  (digastnques,  stylo-hyoïdiens,  mylo-hyoïdiens,  génio- 
hyoïdieus). 

On  peut  aussi  diviser  les  musles  extrinsèques  du  larynx  en  ceux  qui  élèvent 
l'organe  et  en  ceux  qui  l'ahaissent.  Les  muscles  qui  élèvent  le  larynx  sont  :  les 
muscles  de  la  région  sus-hyoïdienne,  les  thyro-hyoïdiens,  les  stylo-pharyugiens. 
Ceux  qui  l'abaissent  sont  :  les  thyro-hyoïdiens,  les  sterno-hyoïdiens,  les  sterno- 
thyroïdiens,  les  scapulo-hyoïdiens. 

On  pourrait  encore  ranger  dans  un  troisième  groupe  les  muscles  qui  entraînent 
le  larynx  en  arrière,  c'est-à-dire  qui  agissent  en  l'appliquant  sur  la  colonne  cervi- 
cale :  le  constricteur  inférieur  du  pharynx  est  un  muscle  de  ce  gein-e.  Ajoutons 
que  parmi  les  muscles  élévateurs  il  en  est  qui,  tout  en  élevant  le  larynx,  l'attirent 
dans  le  même  sens  ;  tels  sont  les  muscles  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Parmi  les 
muscles  abaisseurs,  les  scapulo-hyoïdiens,  en  même  temps  qu'ils  attirent  l'os  hyoïde 
par  en  bas,  l'appliquent  en  même  temps  contre  la  colonne  cervicale,  et  le  larynx 
suit  l'os  hyoïde  qui  le  surmonte. 

Les  muscles  extrinsèques  du  larynx  ont  été  ou  seront  décrits  dans  le  cours  de 
cet  ouvrage.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  ici  les  points  d'attache  de  ceux  de 
ces  muscles  qui  viennent  s'insérer  directement  sur  le  larynx. 

Les  muscles  thyro-hyoïdiens  s'insèrent  en  haut  à  la  partie  inférieure  du  corps 
de  l'os  hyoïde  et  à  une  grande  partie  de  la  grande  corne  de  cet  os  ;  en  bas,  à  la 
ligne  oblique  que  présente  la  face  externe  du  cartilage  thyroïde. 

Les  muscles  sterno-thyroïdiens  s'insèrent  en  haut  au  cartilage  thyroïde  par 
l'intermédiaire  d'une  arcade  fibreuse  à  la  ligne  oblique  que  présente  la  face 
externe  du  cartilage  thyroïde  ;  en  bas,  à  la  partie  supérieure  de  la  f;ice  pos- 
térieure du  sternum  et  à  la  partie  postérieure  du  cartilage  de   la  première 

côte. 

Les  stylo-pharyngiens  s'insèrent  en  haut  à  la  base  de  l'apophyse  styloïde,  des- 
cendent le  long  du  pharynx,  s'épanouissent  dans  le  pharynx,  au  niveau  du  con- 
stricteur moyen  du  pharynx,  entre  ce  muscle  et  la  muqueuse  pharyngienne  ;  les 
fibres  les  plus  inférieures  gagnent  de  chaque  côté  le  bord  postérieur  du  cartilage 
thyroïde. 

Le  constricteur  inférieur  du  pharynx  (crico-thyro-pharyngien  de  Meckel)  est 
un  muscle  étalé  et  arciforme,  qui  de  même  que  les  autres  muscles  du  pharynx 
présente  en  arrière  un  raphé  médian.  De  là  les  fibres  se  dirigent  en  avant  en  en- 
veloppant le  canal  de  la  déglutition,  et  viennent  s'insérer  par  trois  expansions 
distinctes  aux  cartilages  thyroïde  et  cricoïde.  La  première,  dont  la  direction  est 
oblique  en  bas  et  en  avant,  vient  se  fixer  sur  le  bord  supérieur  et  à  la  grande 
corne  du  cartilage  thyroïde.  La  seconde,  dont  la  direction  est  moins  oblique,  s'in- 
sère à  la  ligne  oblique  du  cartilage  thyroïde.  La  troisième,  dont  la  direction  est 
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horizontale  s'insère  sur  une  petite  surface  triangulaire  située  sur  les  parties  laté- 
raies  du  cartilage  cricoïde. 

Muscles  intrinsèques.  Les  muscles  intrinsèques  du  larynx  sont  au  nombre 
de  neuf:  quatre  sont  pairs,  un  est  impair.  Les  muscles  pairs  sont  les  crico-thy- 
roïdicns,  les  crico-aryténoïdiens  postérieurs,  les  crico-aryténoïdiens  latéraux, 
les  thyro-aryténouliens.  Le  muscle  impair  est  ïaryténoïdien  (mieux  nommé 
ary-aryténoïdien).  Tous  ces  muscles  sont  de  petite  dimension;  quelques-uns 
d'entre  eux,  cachés  entre  les  pièces  cartilagineuses  du  larynx  (les  crico-aryténoï- 
diens latéraux  et  les  thyro-aryténoïdiens)  sont  assez  difficiles  à  isoler. 

Muscle  crico-thyroïdien  (fig.  2).  Situé  à  la  partie  antérieure,  latérale  et 
inférieure  du  larynx,   ce  muscle,  court,   épais  et  triangulaire,  s'attache  in- 


;i  ;. 


a  É;)iglot  i\ 

b  Cariilage  thyroïde 

d  Petites  cornes  du  cartilage  thyroïde. 

f  Grandes  cornes  du  cartilage  thyroïde. 

g  Muscle  crico-aryténoïdien  postérieur. 

A  Faisceau  externe  et  antérieur  du  muscle  crico-thyroïdien. 

k  Faisceau  interne  et  postérieur  du  muscle  crico-thyroïdien. 

l  Ligament  de  l'articulation  crico-lhyroïdienne. 


Fig.  2. 


férieurement  à  la  surface  externe  du  cartilage  cricoïde,  sur  les  parties  anté- 
rieures et  latérales  de  ce  cariilage.  De  là  les  fibres  se  portent  obliquement  en 
haut  et  en  arrière  sur  le  cartil;ige  thyroïde,  et  s'insèrent  sur  le  bord  inférieur  dj 
ce  cartilage  qu'elles  embrassent  et  recouvrent.  Un  grand  nombre  de  libres  vont 
s'insérer  à  la  portion  de  la  face  interne  de  ce  cartilage  qui  avoisine  son  bord 
inférieure  Les  libres  les  plus  postérieures  de  ce  muscle  gagnent  la  petite  corne 
du  cartilage  thyroïde,  s'y  insèrent  et  semblent  se  confondre  en  ce  point  avec  les 
libres  du  constricteur  inférieur  du  pharynx.  Le  muscle  crico-thyroïdien  du  côté 
droit  est  séparé  du  muscle  du  côté  gauche,  vers  la  partie  moyenne,  par  un  espace 
triangulaire,  à  sommet  inférieur,  dans  lequel  on  aperçoit  le  hgament  crico-thy- 
roïdien moyen. 

Le  muscle  crico-thyroïdien  recouvre,  en  avant,  une  partie  du  ligament  crico- 
thyroïdien  moyen  ;  sur  les  côtés,  il  recouvre  en  s'y  insérant  la  face  externe  et  con- 

»0n  peut,  à  l'exemple  d'Albinus  et  deWinslow,  distinguer  dans  ce  muscle  deux  faisceaux, 
l  an  externe  et  antérieur  (crico-thyroïdien  droit),  l'autre  interne  et  postérieur  (crico-thy- 
roif  len  oblique).  Le  premier  est  celui  qui  s'insère  au  bord  inférieur  et  à  la  partie  voisine 
tie  la  face  externe  du  caimlage  tyroide  ;  l'autre,-  dont  la  direclion  est  plus  oblique  en  arriére, 
est  celui  qui  s'insère  à  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure  du  cartilage  thyroïde. 
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vexe  du  cartilage  cricoïde  ;  plus  en  arrière  il  recouvre  les  insertions  cricoïdiennes 
du  muscle  crico-aryténoïdien  latéral.  Le  muscle  crico-thyroïdien  est  recouvert  par 
le  sterno-hyoïdien  et  le  sterno-lhyroïdien. 

Action.  Les  muscles  crico-thyroïdiens  lorsqu'ils  se  contractent  ont  pour  effet 
de  faire  basculer  le  cartdage  thyroïde  sur  le  cartilage  cricoïde.  Ce  mouvement 
s'exécute  autour  d'un  axe  fictif  qui  traverserait  horizontalement  le  larynx,  en 
passant  par  les  deux  articulations  crico-thyroïdiennes.  En  vertu  de  ce  mouve- 
ment, les  deux  cartilages  se  rapprochent  en  avant  et  tendent  à  s'éloigner  en 
arrière,  d'où  résulte  l'augmentation  de  distance  qui  sépare  l'angle  rentrant  du 
cartilage  thyroïde  de  la  base  des  cartilages  aryténoïdes,  c'est-à-dire  la  distance 
qui  sépare  les  deux  points  où  s'insèrent  les  cordes  vocales  inférieures.  Les  muscles 
crico-thyroïdiens  sont  donc  tenseurs  des  cordes  vocales. 

Muscle  crico-arytenoïdien  postérieur  (tig.  3).     Situé  à  la  partie  postérieure 


a  É[ii^'lolte. 

b  Pciites  cornes  de  l'os  hyoïde. 
c  Grandes  coinos  de  l'os  hyoïde. 
d  Liganiints  lliyro-liyoïdicii?  latéraux. 
e  Giandos  cornes  du  cartilage  thyroïde. 
f  Peplis  arytcno-épiglottiques. 
g  iSoynux  cariilagin -ux  de  Wrisberg. 
/  Musdc  ary-ar\lénoïdien. 
HiCorp?  de  l'os  hyoïde. 
n  C;irlildgrt  critoïile  (Crcle  postérieure  du"i. 
0  Faibceau  thyroïdien  du   muscle   crico-aryténoïdien  pos- 
térieur, ou  lnu^cle  céralo-cricohlien. 
p  Muscle  crico-aryténoïdien  postérieur. 


Fig.  3. 


du  cartilage  cricoïde ,  dans  une  dépression  qu'il  remplit  et  dans  laquelle  il 
s'insère,  ce  muscle  est  séparé  de  celui  du  côté  opposé  par  la  crête  médiane  qu'on 
remarque  à  la  face  postérieure  du  cartilage  cricoïde  et  sur  laquelle  il  prend  éf^ale- 
ment  des  points  d'insertion.  Ce  muscle  épais  et  triangulaire  se  dirige  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors ,  et  vient  se  fixer  à  l'apophyse  postérieure  externe 
qu'on  remarque  à  la  base  du  cartilage  aryténoïde.  Les  insertions  de  ce  muscle  ont 
lieu  en  arrière  de  celles  du  crico-aryténoïdien  latéral  (lequel  s'insère  à  la  même 
apophyse) . 

Le  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  recouvre  par  sa  face  antérieure  la  face 
postérieure  du  cartilage  cricoïde  et  une  partie  de  l'articulation  crico-arylénoï- 
dienne.  La  face  postérieure  de  ce  muscle  est  recouverte  par  la  muqueuse  pharyn- 
gienne qui  lui  est  unie  par  un  tissu  conjonctif  très-làche. 

M.  Merkel  a  décrit  comme  annexe  du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  ur 
petit  faisceau  musculaire  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  céraio-cricoïdien.  Ce  petit 
faisceau  qui  n'a  que  3  ou  4  millimètres  d'épaisseur  et  1  centimètre  de  long 
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n'est  pas  constant.  Lorsqu'il  existe,  on  ne  le  rencontre  souvent  que  d'un  seul 
côté.  Il  naît  de  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  fossette  postérieure  du  cartilaae 
cricoïde  et,  au  lieu  de  remonter  comme  les  autres  fibres  du  muscle  vers  la  base 
du  cartilage  aryténoïde,  il  se  porte  en  dehors  et  va  s'insérer  à  la  petite  corne 
du  cartilage  thyroïde'. 

Action.     Les  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  prenant   leur  point  fixe 
d'insertion  sur  le  cartilage  cricoïde,  leur  contraction  a  pour  effet  de  faire  exécuter 
aux  cartilages  aryténoïdes  un  mouvement  de  rotation  dans  leur  articulation  cri- 
coïdienne.  En  vertu  de  ce  mouvement  les  apophyses  antérieures  internes  des 
cartilages  aryténoïdes  (et  par  conséquent  les  insertions  postérieures  des  cordes 
vocales  inférieures)  se  trouvent  portées  en  dehors.  Les  crico-aryténoïdiens  posté- 
rieurs sont  donc  dilatateurs  de  la  glotte.  L'ouverture  de  la  glotte,  en  effet 
,  (voy.  plus  loin),  limitée  sur  les  côtés  par  les  cordes  vocales  inférieures,  repré- 
sente une  sorte  de  triangle  isocèle,  dont  le  sommet  correspond  aux  insertions 
■   antérieures  des  cordes  vocales  dans  l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde.  Les 
msertions  antérieures  des  cordes  vocales  étant  fixes  et  immobiles,  ce  sont  les 
insertions  postérieures  des  cordes  vocales  (fixées  aux  cartilages   aryténoïdes)   qui 
en  s'éloignant  ou   se  rapprochant  du  plan  médian,  augmentent  ou  diminuent 
i'ouverture  de  la  glotte. 

Muscle  crico-arijténoïdien  latéral  (iïg.  4).  Situé  profondément  sur  les  par- 
ties latérales  du  larynx  dans  le  voisinage  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne,  ce 
muscle  est  le  plus  petit  des  muscles  pairs  du  larynx.  11  s'insère  inférieurem'cnt 
sur  le  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde,  dans  l'espace  qui  sépare  la  facette  de 
l'articulation  crico-aryténoïdienne  du  point  ou  s'insère  le  ligament  crico-thyroïdien 
moyen.  Il  s'insère  aussi  aux  bords  correspondants  de  ce  ligament  et  à  la  poriion 
sous-jacrnte  de  la  membrane  fibreuse  qui  forme  la  charpente  du  larynx. 

De  là  les  fibres  de  ce  muscle  se  portent  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  et 
viennent  se  fixer  à  l'apophyse  postérieure  externe  du  cartilage  aryténoïde  en  avant 
des  insertions  du  crico-aryténoïdien  postérieur.  Ce  muscle  est  aplali  et  triangu- 
laire  (la  base  du  triangle  répond  au  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde,  le  som- 
met correspond  à  l'insertion  aryténoïdienne)  ;  sa  face  externe  est  recouverte  par 
le  cartilage  thyroïde  et  par  la  portion  profonde  du  muscle  crico-thyroïdien.  Sa  face 
interne  tournée  vers  la  cavité  laryngienne  repose  sur  la  membrane  fibreuse  du  larynx. 
Le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral  se  confond  insensiblement  par  son  bord  su"- 
périeur  avec  les  fibres  du  muscle  thyro  aryténoidien.  Aussi  quelques  auteurs  font 
de  ces  deux  muscles  un  seul  et  même  système  musculaire  à  faisceaux  multiples. 
Action.     Les  muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux  sont  les  antagonistes  des 
muscles  crico-aryténotdiens  postérieurs.  Prenant  leur  point  d'insertion  fixe  sur 
le  cartilage  cricoïde,  ils  ont  pour  effet  de  faire  exécuter  aux  cartilages  aryténoïdes 
un  mouvement  de  rotation  dans  leur  articulation  cricoïdienne,  en  vertu  duquel 
les  apophyses  antérieures  internes  des  cartilages  aryténoïdes  (par  conséquent  les 
msertions  postérieures  des  cordes  vocales  inférieures)    se  trouvent  portées  en 
dedans.  Les  crico-aryténoïdiens  latéraux  sont  donc  constricteurs  de  la  frlotte,  et 
nous  pouvons  ajouter  qu'ils  sont  constricteurs  de  la  glotte  inter-ligamenteiise^. 

*  Ce  petit  muscle  serait  en  arrière,  ce  qu'est  en  avant  le  muscle  crico-thyroïdien,  et  on 
pourrait  le  regarder  comme  un  antagoniste  de  son  action. 

-  Les  bords  de  la  glotte,  nous  le  verrons,  ne  sont  pas  uniformes  dans  toute  leur  étendue, 
bn  avanl,  la  glotte  est  limitée  parles  cordes  vocales  inférieures  (glotte  inter-ligamenteuse); 
en  arrière,  elle  est  limitée  par  les  cartilages  aryténoïdes  (glotte  inter-cartilagineuse). 
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Muscle  thyro-aryténoidien  (fig.  4  et  5).  Le  plus  compliqué  de  tous  les 
muscles  du  larynx,  ce  muscle,  pair  comme  les  précédents,  est  situé  dans  l'épais- 
seur de  la  corde  vocale  inférieure  et  dans  la  paroi  externe  du  ventricule  du 
larynx.  Profondément  placé  dans  le  voisinage  du  muscle  crico-aryténoïdien  la- 
téral, le  muscle  thyro-aryténoïdien  est  composé  d'un  certain  nombre  de  faisceaux 
de  forme,  de  dimension  et  de  directions  différentes.  Nous  distinguerons  dans  ce 
muscle  trois  faisceaux  principaux  que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  faisceau 
thyro-aryténoïdien  interne,  faisceau  thyro-arytenoidien  externe,  faisceau  ary- 
syndesmien.  A  ces  trois  faisceaux  principaux  on  peut  ajouter  trois  faisceaux  ac- 
cessoires que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  faisceau  ar y-membraneux  oblique, 
faisceau  ary-membraneux  droit,  faisceau  thyro-membraneux.  Examinons  suc- 
cessivement ces  divers  faisceaux,  et  d'abord  les  trois  ftiisceaux principaux». 


Coupe  Terticale  du  larynx,  pratiquée  d'un  côté  à  Fautre, 
vers  le  milieu  des  cordes  vocales, 
a  ÉpigloKe. 

h  Ventricule  du  larynx. 
C  Arrière-cavit(''  de  ce  ventricule. 
d  Coupe  de  la  cordr;  vocale  supérieure. 
f  Coi  de  vocale  inférieure. 
g  Coupe  (lu  faisceau  thyro-aryténoïdien  interne. 
h  Coupe  du  faisceau  thyro-aryténoïdien  externe. 
k  Coupe  du  cartilage  cricoïde. 
(  Coupe  du  cartilage  thyroïde. 

»  Faibceau  ihyro-mcmluaneux  du  muscle  thyro-aryténol- 
dien. 


l'ig.   4. 


Le  faisceau  thyro-aryténoïdien  interne  (fig.  4,  g),  le  plus  interne  et  le  plus 
important  des  trois  faisceaux  principaux,  peut  être  désigné  sous  le  nom  de 
faisceau  propre  de  la  corde  vocale  inférieure.  Ce  faisceau  allongé  horizontalement 
est  appliqué  contre  le  ligament  thyro-aryténoïdien  inférieur  (ligament  de  la 
corde  vocale  inférieure),  lequel  représente  une  sorte  de  gouttière  (angulairement 
ouverte  en  dehors)  dans  l'intérieur  de  laquelle  ce  faisceau  musculaire  est  contenu. 
Le  volume  et  la  saillie  de>  cordes  vocales  dépendent  en  partie  de  ce  faisceau,  qui 
a  par  conséquent  les  mêmes  insertions  que  le  ligament  thyro-aryténoïdien  infé- 
rieur. Il  s'insère  en  avant  à  la  partie  inférieure  de  l'angle  rentrant  du  cartilage 
thyroïde  jusqu'au  bord  inférieur  de  ce  cartilage  et  même  à'une  portion  de  ce  bord  • 
en  arrière,  il  s'attache  à  la  base  du  cartilage  aryténoïde  au  point  où  se  détache 
l'apophyse  antérieure  interne.  Le  faisceau  thyro-aryténoïdien  interne  est  le  plus 
inférieur  des  faisceaux  du  muscle  thyro-aryténoïdien;  il  adhère  fortement  aux 
ligaments  thyro-aryténoïdiens  inférieurs  contre  lesquels  il  est  appliqué. 

On  désigne  aussi  le  faisceau  thyro-aryténoïdien  interne  sous  le  nom  de  faisceau 

*  F^ahrice  d'Acquapendente   avait  déjà  remarqué  sui'  le  chevreau  que  le  muscle  thyro- 
aiyténoïdien  pouvait  être  divisé  en  plusieurs  muscles  composants. 
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inférieur  du  tliyro-aryténoïdien.  Le  l'aisceau  thyro-aryténoïdien  interne  a  Li  forme 
d'une  pyramide  triangulaire  allongée  dont  les  extrémités  correspondent  aux  in- 
sertions thyroïdiennes  et  cricoïdicnnes.  Une  face  de  la  pyramide  regarde  en  dehors, 
ime  autre  en  haut,  une  autre  en  bas  :  c'est  par  l'un  des  bords  que  le  faisceau  py- 
ramidal correspond  au  boï  d  libre  de  la  corde  vocale. 

Le  faisceau  thyro-aryténoïdien  externe  (fig.  4,  h,  et  fig.  5,  f),  placé  plus  en 
dehors  que  le  précédent,  lui  est  en  même  temps  supérieure 

Ce  faisceau  n'est  pas  aussi  épais  que  le  précédent  ;  il  se  présente  sous  l'aspect 
d'une  lame  musculaire  allongée  et  aplalie. 

Le  faisceau  thyro-aryténoïdien  externe  s'insère  en  avant  dans  l'angle  rentrant 


a  Éi'iglotte. 

b  Carlilnge  thyroïde. 

c  C  iriihi^fi  ciiioide. 

f  Faisreau  lliyro-arylénoïdien  externe. 

g  Faisceau  ary-syndesniien. 

h  Faisci'au  thyro-membraneux. 

k  Faisceau  ary-membiancus  obliiiue. 

/  Faisceau  ary-membianeux  droit. 

7?mMusc1o  crico-aryténoidien  latéral. 

0  Muscle  ary-arylénoïdien. 

;;  Ligament  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne. 

r  Lif;ament  placé  dans  l'épaisseur  des  replis  aryténo-dpi» 

glottiques  (ligament  .quadrangulaire). 
s  Muscle  crico-aryténoîdien  postérieur. 


FiK.  5. 


du  cartilage  thyroïde,  au-dessus  du  précédent.  Les  fibres  charnues  se  dirigent 
obliquement  en  s'étalant,  en  arrière  et  en  haut,  et  vont  se  fixer  au  bord  externe 
des  cartilages  aryténoïdes.  Ce  faisceau  correspond  à  la  portion  inférieure  des  ven- 
tricules de  Morgagni,  auxquels  il  forme  une  doublure  musculaire. 

Le  faisceau  ary-syndesmien  {ûg.  5,  ^)^  se  détache  de  la  portion  latérale 
du  ligament  crico-thyroïdien  moyen  (ou  ligament  conique).  Ses  fibres  cheminent 
d'avant  en  arrière,  apphquées  contre  celles  du  faisceau  thyro-aryténoïdien  externe, 
et  se  confondent  en  dedans  avec  elles.  Ce  faisceau  a  une  forme  allongée,  une 
direction  légèrement  oblique,  et  est  couché  à  la  partie  inférieure  du  précédent. 
Il  va  s'insérer  en  arrière  à  la  partie  la  plus  inférieure  du  bord  externe  des  carti- 
lages aryténoïdes,  immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  du  crico-aryténoïdien 
latéral.  Il  forme  un  petit  fltisceau  musculaire,  qui  a  la  direction  générale  des  fibres 
du  crico-aryténoïdien  latéral.  On  l'aperçoit  facilement  quand  on  écarte  sur  les 
côtés  les  lames  du  cartilage  thyroïde.  Il  est  assez  difficile  de  le  séparer  du  muscle 


Tourtual  a  décrit  ce  faisceau  sous  le  nom  de  thyro-aryténoïdien  supérieur. 
*  M.  C.  L.  Merlvel  est  le  premier  qui  ait  bien  vu  et  bien  décrit  ce  faisceau. 
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crico-aryténoïdien  latéral  ;  c'est  lui  qui  relie  en  quelque  sorte  ce  dernier  muscle 
avec  les  divers  faisceaux  du  thyro-aryténoidien. 

A  ces  trois  faisceaux  principaux  viennent  se  joindre,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
des  faisceaux  accessoires. 

Le  faisceau  ary-membraneux  oblique  (fig.  5,  k)  *,  se  détache  du  bord  ex- 
terne du  cartilage  aryténoïde  au-dessus  du  point  où  s'insère  le  faisceau  tliyro- 
aryténoïdien  externe.  De  là,  les  fibres  musculaires  se  dirigent  obliquement  en 
avant  et  en  haut  et  ne  peuvent  pas  être  suivies  au  dilà  de  la  partie  moyenne  du 
ligament  aryténo-épiglottique,  sur  lequel  elles  sont  appliquées.  Ce  faisceau  est 
composé  de  fibres  pfdes  et  forme  une  couche  musculaire  très-mince,  qui  se  perd 
dans  le  tissu  adipeux  des  replis  arytéiio-épiglottiques. 

Le  faisceau  ary-membraneux  droit  (fig.  5,  /)  est  moins  visible  encore  que 
le  précédent.  Il  manque  souvent  et  ne  se  rencontre  d'ordinaire  que  sur  les 
larynx  très-développés.  11  procède  de  la  pointe  même  des  cartilages  aryténoïdes, 
et  se  dirige  presque  horizontalement  en  avant  dans  l'épaisseur  du  bord  libre  du 
repli  aryténo-épiglottique.  Ce  faisceau  s'épuise  peu  à  peu  en  se  terminant  sur  la 
membrane  fibreuse  des  rephs  aryténo-épiglottiques.  Au  voisinage  de  l'épiglolte 
il  n'y  en  a  plus  trace. 

Ces  deux  faisceaux  (ary-membraneux  oblique,  et  ary-membraneux  droit)  se 
continuent  souvent  en  arrière,  et  se  confondent  au  point  oii  ils  se  détachent  du 
cartilage  aryténoïde,  avec  les  fibres  les  plus  superficielles  des  faisceaux  obliques 
du  muscle  ary-aryténoïdien. 

Le  faisceau  thyro  membraneux  (fig.  h),  de  même  que  les  précédents,  re- 
présente une  couche  musculaire  étalée.  11  mérite  comme  eux  plutôt  le  nom  de 
lame  musculaire,  que  celui  de  faisceau;  cette  couche  musculaire  varie  beaucoup. 
La  plupart  du  temps,  elle  est  constituée  par  une  sériede  libres  musculaires  qui 
procèdent  de  la  partie  la  plus  supérieure  du  faisceau  thyro-aryténoïdien  externe. 
Les  fibres  les  plus  élevées  de  ce  faisceau,  au  lieu  de  se  diriger  de  l'angle  du  thy- 
roïde vers  le  cartilage  aryténoïde,  se  recourbent  et  se  portent  dans  les  replis 
aryténo-épiglottiques,  pour  se  perdre  sur  les  côtés  de  Tépiglotte.  Les  fibres  les 
moins  élevées  de  ce  faisceau  continuent  leur  trajet  direct  en  arrière,  et  gagnent 
les  cartilages  aryténoïdes,  recouvrant  en  partie  les  insertions  aryténoïdieimes  du 
faisceau  ary-membraneux  oblique. 

Action.  On  comprend,  après  les  développements  dans  lesquels  nous  sommes 
entré,  que  les  muscles  thyro-aryténoïdiens  ont  une  action  complexe,  et  des  plus 
importantes,  en  ce  qui  concerne  la  phonation.  Ils  ont  d'abord  une  action  commune 
avec  les  crico-aryténoïdiens  latéraux  et  l'ary-aryténoïdien.  Ils  concourent  avec 
eux  à  placer  la  glotte  dans  les  conditions  de  la  phonation,  c'est-à-dire  qu'ils 
contribuent  pour  leur  part  au  rapprochement  des  cordes  vocales  inférieures. 
Leur  contraction  a  encore  pour  effet  (principalement  par  le  faisceau  thyro-aryté- 
noïdien interne)  de  rapprocher  le  cartilage  aryténoïde  du  cartilage  thyroïde,  au- 
tant que  peut  le  permettre  la  laxité  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne.  De 
plus,  leur  contraction  étant  accompagnée  du  gonflement  du  muscle,  ils  augmen- 
tent, au  moment  où  ils  se  contractent,  l'épaisseur  de  la  corde  vocale  inférieure 
et  modifient  les  conditions  physiques  des  parties  vibrantes.  Ce  gonflement  qui 

'  On  désigne  souvent  ce  faisceau,  ainsi  que  le  suivant  [ary-membraneux  droit),  sousle  nom 
commun  de  muscle  aryténo-épiglottique  ou  ary-épiglottique,  que  leur  avait  donné  Santo- 
rini.  Ce  nom  semble  indiquer  que  les  libres  musculaires  vont  '  usqu'à  l'épiglotte  ;  or,  ja- 
mais elles  n'atteignent  jusqu'à  ce  cartilage. 


^*^  LARYNX   (anatomie  et  physiologie). 

peul  être  plus  ou  moins  considérable  et  progressif,  contribue  puissamment  avec 
k  contraction  des  autres  muscles  qm  concourent  à  la  tension  des  cordes  voca 
à  determmer  la  hauteur  du  son.  Les  changements  qu'ils  apportent  aux  cond  tTon 
physiques  des  cordes  vocales,  mfluent  aussi  d'une  manière  directe  sur  le  S 
de  la  vo...  En  somme,  les  muscles  thyro-aryténoïd.ens  sont  en  dlnid^"    p 
eur  laisceau  mterae  tenseurs  des  cordes  vocales,  mais  des  tenseurs  d'une  espèce 
toute  particulière    Ils  exercent  princpalement  leur  action  tensive  par  une  sor  e 
de  gonflement  de  la  porlion  vocale  du  muscle;  ce  qui  distmgue  essentiellemen 
\  anche  vivante^  de  toutes  les  anches  possibles,  même  des  anches  membranTu  e 
élastiques,  qui  ne  se  tendent  qu'en  s'amincissant. 
.         Les  faisceaux  thyro-arytcnoïdiens  externes,  muscles  étalés  qui  doublent  le  fond 
des  ventricules  de  Morgagni,  augmentent  par  leurs  contractions  la  rioidité  des 
parois  des  ventricules.  Leurs  contractions  ont  sans  doute  aussi  pour  effet  de 
modifier  la  forme  et  la  capacité  de  ces  cavités  en  diminuant  leur  profondeur  et 
aussi  leur  hauteur  verticale  si  on  tient  compte  de  la  direction  oblique  de  leurs 
libres,  en  arrière  et  en  haut.  ■  ^ 

Les  faisceaux  ary-synJesmiens,   qui  servent  en  quelque  sorte  de  transition 
en  reles  muscles  thyro-aryténoïdiens  et  les  muscles  cnco-aryténoïdiens  latéraux 
ont  une  action  tout  a  fait  analogue  à  celle  de  ces  derniers  muscles.  Gomme  eux 
Ils  sont  constricteurs  de  la  glotte,  c'est-à-dire  qu'ils  font  éprouver  aux  cartila"; 
aryteuoides  un  mouvement  de  rotation  dans  leur  articulation  crico-arytênoïdiemie 
en  vertu  duquel  1  ouverture  de  la  glotte  mterligamenteuse  se  resserre 

Quant  aux  faisceaux  accessoires  du  thyroaryténoïdien  (faisceau  ary-membra- 
neux  oblique  faisceau  ary  membraneux  droit,  laisceau  thyro-membraneu.)  les- 
quels se  distribuent  en  définitive  dans  l'épaisseur  des  parois  du  vestibule  sus- 
glottique,  ds  on  pour  eftet  de  donner  à  ces  parois  au  moment  de  l'émission  du 
son  une  rigidité  qui  translorme  les  parois  membraneuses  en  parois  plu  st 
tan  es,  plus  accessibles  par  conséquent  aux  vibrations  communiquées  pai-  es 
parties  ou  se  forme  le  son.  C'est  surtout  de  cette  manière  bien  plutôt  qu'en 

^srrag-:.^"''^^^'  ^^^  --  --^'^  p-^-  -^«-  -1..^: 
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empht  1  excavation  que  présentent  les   faces  postérieures  de  ces   cartilages. 
Le  muscle  arytenoidien  se  compose  de  trois  parties.   Deux  de  ces  narties  son 
superficielles,    obliquement  dirigées   de    l'un' des   cartila^s     l'aut'ee    s' n 
t  e-croisent  en  sautoir  sur  la  hgne  moyenne,  à  la  manière^d'un  X.  La' tri  4e 
placée  au-dessous  des  précédentes  s'étend  transversalement  d'un  cartilage  à'I  aX 
La  portion  transversale  du  muscle  aryténoïdien,  ou  la  plus  profonde  (ïarvté- 

ZtZ  T''7  r ''"/"'"^  "/  "^"^  ''  P^"^  ^«'"-----  S-  fib^::  s'mZnt 
au  bn  d  ""'  A  "".f  '''''^'^''  ''^''''''^''  ''  «'^^^"dent  transversalement 
Lr  En  a  r  V  '"  7^''""''  '"  ''''  ^P^'^^^  ^"^^^  «"-  — nt  se 
cart  la!e.  J  1  '  î  T  °"  ^"  "'"''^'  '''''''''  ^'  ^'''  P^^t^^'^"^^  ^«"^ave  des 
i  ary!é^^^^^^^^^  ^"  '"""'  ^"^  '''  ^^^«^^^^^  P^^  1-  ^-ceaux  obliques  de 

(«^^'SSVou)!"'''""'"''  '  '"''''  'ï"^  l'instrument  vocal  a  le  plus  de  ressemblance 

le  nomTe  tV4ry^lS\l"n^";rt'^"1  ""  -'!  "°"  ''  aryténoïdien.  Santorini  la.  donnait 
dry  aryténoïdien  pour  rappeler  qu'il  s'étend  d'un  cartilage  ary ténoïde  à  l'autre. 
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Les  faisceaux  obliques  ou  superficiels  de  ce  muscle  (muscles  aryténoïdiens 
obliques  d'Euslachi)  naissent,  de  chaque  côté,  de  la  portion  postérieure  de  l'apo- 
physe postérieure  externe  (ou  tubercule  aryténoïdienj  du  cartilage  aryténoïde. 
Chacune  des  bandelettes  musculaires  se  porte  en  haut  et  en  dedans,  s'entrc-croise 
avec  celle  du  côté  opposé  et  se  porte  vers  le  sommet  du  cartilage  aryténoïde  placé 
de  l'autre  côté.  Les  fibres  les  plus  profondes  de  ces  faisceaux  (c'est-à-dire  les 
plus  antérieures)  se  fixent  à  la  partie  supérieure  du  bord  externe  de  chaque 
cartilage  aryténoïde.  Les  fibres  les  plus  superficielles  dépassent  les  cartilages  ary- 
ténoïdes  et  vont,  comme  Sautorini  l'a  bien  vu  le  premier,  se  porter  dans  l'épaisseur 
des  rephs  aryténo-épiglottiques,  où  elles  se  confondent  avec  les  faisceaux  ary-  ' 
membraneux,  dépendances  du  muscle  thyro-arylénoïdien.  Appliqués  par  leur 
face  antérieure  contre  la  portion  transversale  du  muscle  arylénoïdien,  les  faisceaux  ' 
obliques  sont  recouverts  eu  arrière  par  la  muqueuse  pharyngienne. 

Les  portions  obhques  ou  superficielles  du  muscle  aryténoïdien  présentent  de 
très-nombreuses  variétés,  bien  étudiées  par  M.  Sappey.  Tantôt  elles  naissent,  non 
pas  seulement  du  tubercule  aryténoïdien,  mais  aussi  de  la  partie  voisine  du  car- 
tilage cricoïde,  et  quelquefois  uniquement  de  ce  dernier.  Tantôt  c'est  le  faisceau 
obhque  du  côté  droit  qui  passe  sur  celui  du  côté  gauche  ;  tantôt  c'est  le  contraire. 
Tantôt  ces  faisceaux  sont  très-étroits,  et  ne  recouvrent  qu'une  petite  partie  de 
l'aryténoïdien  transverse,  tantôt  au  contraire  ils  le  masquent  presque  entièrement. 
Quelquefois  on  ne  trouve,  à  proprement  parler,  qu'un  seul  des  faisceaux  obliques; 
l'autre  est  réduit  à  l'état  rudimentaire.  Les  fibres  des  aryténoïdiens  obliques  qui^ 
par  en  haut,  dépassent  les  cartilages  aryténoïdes  pour  continuer  leur  trajet  dans 
l'épaisseur  des  rephs  aryténo-épigloltiques,  sont  aussi  très-variables  en  nombre: 
parfois  elles  manquent  presque  entièrement  ;  d'autres  fois,  la  plupai-t  d'entre  elles 
entrent  dans  ce  repli'. 

ActioJi.  Le  muscle  ary-aryténoïdien  a  pour  effet,  lorsqu'il  se  contracte,  d'eu- 
traîner  en  dedans  les  deux  cartilages  aryténoïdes,  de  telle  sorte  que  leurs  faces 
intei-nes  se  rapprochent,  et  que  par  conséquent  les  extrémités  postérieures  des 
cordes  vocales  se  rapprochent.  Le  muscle  ary-aryténoïdien  est  donc  constricteur 
de  la  glotte. 

De  nombreuses  divergences  se  sont  produites  relativement  à  l'action  de  ce 
muscle.  Quelques  auteurs,  guidés  par  des  vues  théoriques,  et  remarquant  que  ce 
muscle  s'nisère  de  chaque  côté  aux  bords  externes  des  cartilages  aryténoïdes,  ont 
supposé  qu'exerçant  son  action  aux  limites  de  ses  insertions  c'est-à-dire  sur  les 
bords  exterB'^s  des  cartilages  aryténoïdes,  et  tirant  sur  ces  bords,  il  faisait  pivoter 
les  cartilages  aryténoïdes  dans  leur  articulation  cricoïdiemie,  de  manière  à  porter 
en  dehors  les  insertions  postérieures  des  cordes  vocales  inférieures,  et  ils  en  ont 
fait  un  dilatateur  de  la  glotte.  L'expérience  n'a  pas  justifié  cette  supposition. 
Lorsqu'on  détermine  expérimentalement  la  contraction  de  ce  muscle,  les  deux 
cartilages  aryténoïdes  se  portent  en  masse  l'un  vers  l'autre  :  ce  qui  s'explique 
facilement  par  la  laxité  des  ligaments  des  ai-ticulations  aryténo-cricoïdiennes. 
Les  cartilages  aryténoïdes  rapprochés  par  la  contraction  du  muscle  ary-aryté- 
noïcUen  peuvent  arriver  au  contact,    et  fermer  complètement  la  crlotte  intercarti- 

^  Au  point  où  les  fibres  des  faisceaux  obliques  du  muscle  aryténoïdien  s'entre-croisent  sur 
la  ligne  moyenne,  M.  Sappey  décrit  un  ligament  particulier  auquel  il  donne  le  nom  de 
crico-pharyngicn.  Ce  ligament  s'attache  à  la  partie  supérieure  et  médiane  du  cartilage 
cricoide,  monte  verticalement,  en  ai-rière  du  muscle  aryténoïdien  auquel  il  adhère  forte- 
ment, puis  s'épanouit  en  un  grand  nombre  de  filaments  qui  se  perdent  dans  le  tissu  sous- 
inuqueux  correspondant. 
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lagineuse  (ou  interaryténoïdienne),  cela  n'a  guère  lieu  que  dans  l'efifort.  Dans 
la  plupart  des  actes  vocaux  ou  respiratoires,  les  faces  internes  des  cartilages 
aryténoïdes  n'arrivent  pas  au  contact  et  quoique  la  glotte  intercartila^ineuse 
puisse  diminuer  beaucoup,  elle  ne  disparaît  pas  complètement. 

M.  Fournie  donne  encore  pour  usage  à  ce  muscle  (surtout  à  sa  portion 
transverse)  de  ramener  les  cartilages  aryténoïdes  à  leur  position  d'équilibre 
quand  ils  ont  été  dérangés  (c'est-à-dire  tournés  vers  le  debors)  par  la  contraction 
des  dilatateurs  de  la  glotte,  c'est-à-dire  par  les  crico-arjlénoïdiens  postérieurs. 
Il  pense  aussi  que  quand  le  larynx  et  les  cordes  vocales  sont  disposés  pour  là 
phonation  ou  pour  le  chant,  ces  muscles  ont  pour  office  de  maintenir  et  de  fixer 
dans  une  position  déterminée  ces  petits  cartilages  qui  en  définitive  sous-tendeut 
les  parties  vibrantes,  c'est-à-dire  les  cordes  vocales. 

Membrane  muqueuse,  glandules,  vaisseaux  et  kerfs  du  larynx.  La  mu- 
queuse qui  revêt  intérieurement  le  larynx  fait  suite  par  en  haut  à  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx,  et  se  continue  par  en  bas  avec  celle  de  la 
trachée  et  des  bronches. 

La  membrane  muqueuse  du  larynx  est  lisse,  d'un  blanc  rougeàtre,  dépourvue 
de  papilles,  recouverte  d'un  épithélium  à  cils  vibratiles.  L'épithélium  vibralile 
on  le  sait,  n'existe  pas  dans  la  bouche;  il  commence  à  apparaître  vers  la  basé 
de  l'épiglotte,  et  sur  les  côtés,  à  5  ou  6  millimètres  au-dessous  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques ,  un  peu  au-dessus  des  cordes  vocales  supérieures.  Cet  épi- 
thélium existe  dans  toute  l'étendue  du  larynx,  sauf  sur  la  portion  de  mu- 
queuse qui  tapisse  le  bord  libre  des  cordes  \ocales  inférieures.  En  ce  point  la 
muqueuse  est  recouverte  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié.  (Rlieiner, 
Kôlliker.) 

La  muqueuse,  appliquée  sur  la  membrane  fibreuse  élastique  du  larynx  lui  est 
unie  d'une  manière  intime  dans  la  plu}  art  des  parties  de  l'organe.  Au  poii.t  où 
l'épiglotte  se  relie  à  la  langue  par  les  ligaments  glosso-épiglottiques ,  la  mu- 
queuse forme  de  légers  rephs  (replis  glosso-épiglottiquesj  qui  vont  se  perdre  sur 
les  côtés  du  pharynx.  En  ces  points,  de  niême  que  sur  la  face  antérieure  de  l'épi- 
glotte, la  membrane  muqueuse  est  peu  adhérente  aux  tissus  sous-jacents.  A  la 
face  postérieure  de  l'épiglotte,  au  contraire,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  cavité  laryn- 
gienne, la  muqueuse  adhère  davantage  au  fibro-cartilage. 

Dans  le  vestibule  sus-glottique,  sur  les  côtés,  au  niveau  des  rephs  aryténo- 
épiglottiques,  la  membrane  muqueuse  adhère  intimement  à  la  membrane  fibreuse 
sous-jacente.  Mais  cette  adhérence  n'a  lieu  que  dans  l'intérieur  du  larynx.  Sur 
la  face  de  ces  replis  qui  est  au  deliors  du  larynx,  la  muqueuse  est  au  contraire 
très-làchement  unie  à  la  charpente  fibreuse  intérieure.  Dans  ce  qu'on  appelle 
improprement  l'œdème  de  la  glotte,  cette  partie  des  replis  aryténo-épiglottiques 
peut  devenir  le  siège  d'infiltrations  séreuses  qui,  refoulant  en  dedans  les  bords  de 
l'orifice  supérieur  du  larynx,  exposent  souvent  les  malades  aux  angoisses  et  aux 
périls  de  la  suffocation. 

Au-dessous  du  vestibule  du  larynx,  la  muqueuse  adhère  intimement  aux  liga- 
ments des  cordes  vocales  supérieures;  plus  bas  la  nmqueuse  répond  aux  ventri- 
cules du  larynx  et  adiière  intimement  aussi  à  la  membrane  fibreuse  très-amincie 
qui  recouvre  en  ce  point  le  cartilage  thyroïde.  En  avant,  dans  l'ungle  rentrant  du 
cartilage  thyroïde,  l'adhérence  est  beaucoup  plus  lâche  ;  il  y  a  en  ce  point  une  pe- 
tite masse  cellulo-adipeuse  qui  remplit  cet  angle,  dans  les  interstices  des  insertions 
ligamenteuses  et  musculaires.  Au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures  la  men> 
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brane  muqueuse  devenue  très-mince  s'applique  intimement  aux  ligaments  tl.vro- 
arytenouh.ns  mléne.rs,  lesquels  sont  eux-mc.nes  i.itimement  unis  au  faisceau 
mterne  du  muscle  thyro-aryténoïdien.  Il  faut  remarquer  toutefois,  que  sur  la  por- 
tionlaplusmterne  delà  corde  vocale  inférieure,  c'est-à-dire  sur  le  bord  libre  et 
tranchant  de  ce  ruban  vocal,  la  membrane  muqueuse,  devenue  blanche  et  demi- 
transparente,  est  assez  lâchement  unie  aux  fibres  ligamenteuses  sous  jacentes^ 

Au-dessous  des  cordes  vocales  inférieures  la  membrane  muqueuse  reprend  '^es 
caractères,  s  applique  intimement,  sur  la  membrane  fibreuse  qui  forme  la  char- 
pente  Ultérieure  du  larynx,  et  se  continue  avec  la  muqueuse  de  la  trachée. 

La  muqueuse  qui  recouvre  la  partie  supérieure  des  cartilages  arylénoïdes  est 
remarquable  aussi  par  sa  laxité.  Lorsqu'on  examine  les  mouvements  intérieurs  du 
larynx  on  voit  la  muqueuse  arytéuoidienne  se  plisser  quand  la  glotte  se  ferme 
ou  diminue. 

La  membrane  muqueuse  qui  tapisse  l'intérieur  du  larynx  est  d'une  grande 
sensibilité  :  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures  elle  est  extrême.  Dans  la 
partie  du  larynx  sous-jacente  aux  cordes  vocales  inférieures  de  même  que  dans 
h  trachée  elle  devient  assez  obtuse. 

La  membrane  muqueuse  du  larynx  contient  dans  son  épaisseur  une  grande 
quantité  de  glandules  qui  appartiennent  à  la  catégorie  des  glandes  en  grappe. 
Les  glandules  varient  dans  leur  volume  entre  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  et 
celle  d'un  grain  de  chcnevis.  Les  plus  grosses  se  remarquent  à  la  face  postérieure 
de  l'épiglotte,  quelques-unes  sont  logées,  sous  la  iliuquense,  dans  de  jictites  ex- 
cavations superficielles  creusées  dans  la  substance  même  du  libro-cartilage.  Les 
vésicules  élémentaires  de  ces  glandes  ont  de  0""",05  à  O'""',!  de  diamètre^ 

Au-devant  des  cartilages  arytéuoides,  ces  glandules  sont  disposées  de  chaque 
côté  comme  les  deu\  branches  d'im  L  majuscule.  C'est  à  ces  amas  glandulaires 
que  Morgagni  a  donné  le  nom  de  glandes  arytéuoïJiennes.  L'une  des  branches  de  L 
est  placée  horizontalement  en  avant  de  la  base  des  cartilages  arylénoïdes  ;  les  "lan- 
dules  qui  la  constituent  ont  leurs  oriûces  à  la  partie  {jostérieure  des  ventricules 
de  Morgagni  :  il  est  souvent  facile  de  distinguer  leurs  ouvertures,  même  à  l'œil 
nu.  La  branche  verticale  des  glandes  aryténoidiennes  longe  les  cartilao^es  arylé- 
noïdes dans  toute  leur  hauteur. 

D'autres  groupes  glandulaires  existent,  mais  moins  limités,  dans  diverses 
parties  des  ventricules  du  larynx,  ainsi  que  dans  la  portion  sous-glottique  du 
larynx. 

Le  larynx  reçoit  de  nombreux  vaisseaux.  Les  artères  du  larynx  sont  au  nombre 
de  trois  de  chaque  côié  :  l'artère  laryngée  supérieure,  l'artère  laryngée  inférieure 
et  l'artère  laryngée  postérieure.  Les  deux  premières  se  détachent  de  l'artère  thyroï- 
dienne supérieure  ;  la  troisième  procède  de  la  branche  postérieure  de  ia  thyroï- 
dienne inférieure. 

L'artère  laryngée  supérieure  s'engage  dans  le  larynx  en  perforant  sur  le  côté  la 
membrane  thyro-hyoïdienne.  Elle  descend  sur  les  parties  latérales  du  larynx  et  se 
termine  dans  le  muscle  crico-aryténoïdien  latéral;  dans  son  trajet ,  elle  fournit 

•  M.  Fournie  a  récemment  appelé  l'attention  sur  cette  disposition.  Le  tissu  conjonctit 
très-lin  qui  unit  la  muqueuse  au  bord  libre  de  la  portion  ligamenteuse  de  la  corde  vocale 
inférieure  peut  devenir  le  siège  d'inlîltration. 

^  Dans  les  alfections  catarrhales  du  larynx  et  des  voies  aérief.)iesles  élémenls  acineux  qui 
entrent  dans  la  constituiiou  des  glandules  laryngiennes  peuvent  tripler  ou  quadrupler  de 
volume. 
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un  rameau  ascendant  qui  longe  réi.iglotte  et  se  ramifie  dans  sa  moitié  supérieure- 
puis  elle  fournit  d'autres  rameaux  aux  replis  glosso-épiglottiques,  aux  replis  arv- 
téuo-épiglottiques,  au  vestibule  sus-glottique,  aux  ventricules  du  larynx  et  au 
muscle  thyro-aryténoïdien. 

L'artère  laryngée  inférieure  passe  sur  la  face  antérieure  du  muscle  crico-thyroï- 
dien,  et  lui  abandonne  quelques  rameaux.  Arrivée  au  ligament  crico-thyroïdiea 
jnoyen,  elle  s'anastomose  avec  l'artère  laryngée  inférieure  du  côté  opposé,  traverse 
ce  ligament,  et  répand  ses  filets  terminaux  dans  la  corde  vocale  inlérieurê  et  dans- 
la  muqueuse  de  la  jiortionsous-glottique  du  larynx. 

L'artère  laryngée  postérieure  cbemine  sous  la  membrane  muqueuse  du  pharynx 
qui  recouvre  en  arrière  les  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs.  Dans  son  trajet 
elle  fournit  des  rameaux  à  la  membrane  muqueuse,  au  muscle  crico-aryténoïdien 
postérieur,  et  vient  se  terminer  dans  le  muscle  aryténoïdien. 

Les  veines  offrent  la  même  disposition  que  les  artères  et  les  accompagnent  dans 
leur  distribution.  Toutes  les  veines  laryngées  vont  se  terminer  dans  la  veine  iugu> 
laire  interne.  ® 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  nombreux  et  très-développés  dans  la  muqueuse 
du  larynx.  Ils  forment  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques  un  réseau  d'une  -rande 
richesse  qui  les  recouvre  d'une  trame  continue  ;  dans  les  autres  parties  du  farvnx 
les  vaisseaux  lymphatiques  ne  forment  que  des  réseaux  à  mailles  assez  larges' 
Les  troncs  qui  naissent  des  réseaux  sont  de  chaque  côté  au  nombre  de  deux"  ou 
trois,  ils  accompagnent  l'artère  et  la  veine  laryngée  supérieure,  traversent  de  de- 
dans en  dehors  la  membrane  thyro-hyoidienne  et  viennent  se  jeter  dans  les  cra„- 
glions  lymphatiques  placés  sur  les  côtés  du  larynx.  ^ 

Les  nerfs  du  larynx  viennent  des  pneumogastriques  par  deux  branches  •  les  nerfs 
laryngés  supérieurs  et  laryngés  inférieurs  ou  récurrents. 

Le  nerf  laryngé  supérieur  Iburnit  un  rameau  externe  qui  se  porte  au  muscle 
cnco-thyroidien,  puis  il  traverse  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  se  ramifie  dans 
la  muqueuse  qm  tapisse  l'intérieur  du  larynx.  Le  nerf  laryngé  inférieur  fournit 
des  rameaux  à  tous  les  autres  muscles  du  larynx,  c'est-à-dire  aux  crico-aryténoï- 
diens  postérieurs  et  latéraux,  aux  thyro-aryténoïdiens  et  à  l'aryténoïdien 
(Voy.  Nerfs  laryngés.) 

Conformation  générale  du  larynx.  Rétablissons  maintenant  dans  leurs  rela- 
tions réciproques  et  dans  leur  unité  les  diverses  parties  que  nous  avons  artificiel- 
ement  séparées  par  voie  d'analyse,  et  que  nous  avons  étudiées  isolément  afin  de 
es  mieux  connaître.  En  d'autres  termes,  reconstituons  le  larynx  tel  qu'il  est  sur 
1  homme  vivant  et  tel  qu'il  s'offre  à  l'observation.  Le  larynx,  nous  l'avons  dit 
représente  une  sorte  de  caisse  ou  de  boîte  triangulaire,  plus  évasée  en  haut 
qu  en  bas,  qm  s'ouvre  par  en  haut  dans  le  pharynx  et  qui  se  continue  par  en 
bas  avec  la  trachée-artère.  Examinons-le  d'abord  par  le  dehors,  et  ensuite  par  le 
dedans.  ^ 

I      Extérieur  du  larynx.     Situé  à  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  cou    au- 
^  dessous  de  l'os  hyoïde,  le  larynx  est  assez  superficiellement  placé  sous  la  peau 
dont  il  n'est  séparé  que  par  les  muscles  aplatis  de  la  région  sous-hyoïdienne  eî 
en  bas  par  le  corps  thyroïde.  Toute  la  portion  du  larynx  représentée  par  le  carti- 
lage thyroïde  peut  être  facilement  sentie  et  saisie  à  travers  les  téguments    et  ' 
saccusc^même  au  dehors  à  sa  partie  supérieure  par   une  saillie  beaucoup  plus-  ' 

tibieuse  qu,  va  du  bord  inférieur  de  cet  os  au  bord  supérieur  du  cartilaoe  tliy-  • 
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roïcie,  et  aussi  par  les  muscles  thyro-hyoïdiens,  le  larynx  se  trouve  ainsi  relié  à  la 
base  de  la  langue.  Lié  également  en  arrière  au  pharynx  dont  les  muscles  s'in- 
sèrent à  la  fois  sur  l'os  hyoïde  et  sur  lui-même,  le  larynx  se  trouve  de  la  sorte  en 
relations  intimes  avec  les  agents  musculaires  de  la  déglutition. 

La  boite  ou  la  pyramide  triangulaire  que  représente  le  larynx  se  présente  en 
avant  par  l'un  de  ses  bords,  on  peut  donc  lui  distinguer  deux  faces  latérales  in- 
cbnées  qui  vont  en  divergeant  sur  les  côtés,  et  une  lace  postérieure  qui  répond 
au  pharynx. 

Sur  la  ligne  moyenne,  et  de  haut  en  bas,  on  voit  d'abord  la  saillie  vulgairement 

désignée  sous  le  nom  de  pomme  d'Adam,  saillie  déterminée  par  une  sorte  de  ren- 

'  versement  des  bords  de  l'échancrure  située  à  la  partie  moyenne  du  bord  supérieur 

I  du  cartilage  thyroïde.  Au-dessous  de  la  pomme  d'Adam  on  voit  la  ligne  saillante 

I  qui  répond  au  point  de  jonction  des  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  ;  plus  bas, 

une  petite  dépression  qui  correspond  au  ligament  crico-thyroïdien  moyen,  plus 

bas  encore,  encore  la  saillie  arrondie  formée  par  la  portion  antérieure  de  l'anneau 

cricoïdien. 

Sur  les  côtés,  on  voit  de  haut  en  bas  une  surface  quadrilatère,  aplatie,  qui 
répond  aux  faces  du  cartilage  thyroïde.  Sur  cette  face  on  aperçoit  une  li-rne 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Au-dessus  de  la  ligne  oblique  la  facci 
latérale  du  larynx  est  recouverte  par  le  muscle  tliyro-hyoïdien,  au-dessous  de  celte 
ligne  elle  est  recouverte  par  le  sterno-tl-.yroïdicn,  et  par  le  constricteur  inférieur 
du  pharynx.  Au-dessous  du  cartilage  ihyroïde  on  voit  sur  la  face  latérale  le  corp^. 
charnu  du  muscle  crico-thyroïdien,  et  tout  à  fait  en  bas  on  aperçoit  à  découvert 
une  portion  de  l'anneau  cricoïdien . 

La  face  postérieure  du  larynx  représente  la  paroi  antérieure  du  pharynx  et  est 
recouverte  par  la  muqueuse  de  ce  conduit,  qui  estpfde,  plissée,  et  peu  adhérente. 
La  face  postérieure  du  larynx  est  arrondie  dans  la  partie  moyenne  :  ses  parties  la- 
térales sont  disposées  en  forme  de  gouttières.  On  voit  à  la  partie  moyenne  de  cette 
face,  dans  son  tiers  supérieur,  la  face  postérieure  des  cartilages  aryt^noïdes  dont 
la  légère  concavité  est  comblée  par  le  muscle  ary-aryténoïdien.  Dans  ses  deux 
tiers  inférieurs  on  voit  la  face  postérieure  du  cartilage  cricoïde  dont  les  deux 
fossettes  sont  remplies  et  débordées  par  les  muscles  crico-aryténoïdiens  posté- 
rieurs. Les  parties  latérales  disposées  en  forme  de  gouttières,  plus  profondes  et 
plus  écartées  en  haut  qu'en  bas  (désignées  généralement  sous  le  nom  de  gouttières 
latérales  du  larynx,  et  qu'il  conviendrait  de  désigner  sous  le  nom  de  "oultières 
du  pharynx  car  elles  sont  dans  le  pharynx),  mesurent  la  distance  qui  sépare  les 
grandes  cornes  de  l'os  hyoïde  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde.  Ces  "out- 
tières  sont  limitées  en  dehors  par  la  membrane  hyo-thyroïdienne,  par  les  bords 
postérieurs  et  par  la  portion  voisine  des  faces  internes  des  cartilages  Ihvroïdes- 
en  dedans  elles  sont  limitées  par  les  parties  latérales  correspondantes  des  cai- 
.  tilages  aryténoïdes  et  cricoïdes  garnis  de  leurs  muscles.  La  muqueuse  qui  tapisse 
cette  gouttière  est  très-làchement  adhérente. 

Les  bords  extérieurs  de  ces  gouttières  sont  saillants,  surtout  en  haut,  e'est- 
/  à-dire  que  les  bords  postérieurs  des  cartilages  thyroïdes  dépassent  en  airière  le 
plan  des  autres  parties  du  larynx,  de  manière  qu'ils  appuient  sur  la  colonne  cer- 
vicale, et  protègent  ainsi  le  jeu  des  cartilages  aryténoïdes,  les  cartilages  vocaux  par 
excellence.  Plus  bas,  le  bord  postérieur  des  cartilages  thyroïdes  est  sur  le  même 
planque  la  partie  postérieure  de  l'anneau  cricoïdien,  de  ie  le  sorte  quj  cet  an- 
neau garni  de  ses  muscles  porte  également  sur  la  colonne  cervicale. 
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A  la  partie  supérieure  du  larynx  on  voit,  en  avant,  le  ligament  qui  unit  le  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde  à  l'os  hyoïde,  et  l'épiglotte  avec  ses  cinq  replis 
(un  glosso-épiglotlique  médian,  deux  latéraux  pharyngo-épiglottiques,  deux  pos- 
térieurs ou  ai'yténo-épiglottiques). 

L'orifice  supérieur  du  larynx  n'a  pas  la  même  figure  que  celle  du  cartilage 
:hyroïde.  Le  paquet  graisseux  qui  renlle  les  insertions  thyroïdiennes  de  l'épi- 
glotte, en  avant,  d'une  part;  et  d'autre  part,  le  rapprochement  des  cartilages 
uryténoïdes  auxquels  vont  se  fixer  en  arrière  les  ligaments  aryténo-épiglottiques 
donnent  à  l'orifice  supérieur  du  larynx  la  forme  d'un  ovale  oblique  en  arrière  et 
en  bas  dont  la  grosse  extrémité  est  en  avant.  Cet  orifice  est  limité  en  avant  par  la 
partie  adhérente  de  l'épiglotte,  sur  les  côtés  par  les  rej)lis  aryténo-épiglottiques, 
en  arrière  parles  sommets  des  cartilages  aryténoïdes  surmontés  des  cartilages  de 
Santorini,  et  par  le  bord  supérieur  du  muscle  ary-aryténoïdien. 

L'ouverture  inférieure  du  larynx  est  de  forme  annulaire  et  correspond  au  bord 
inférieur  du  cartilage  cricoïde  relié  au  premier  anneau  de  la  trachée  par  des  liens 
libreux  semblables  à  ceux  qui  réunissent  entre  eux  les  cerceaux  cartilagineux  de 
la  trachée. 

Intérieur  du  larynx.  Entièrement  tapissée  par  la  muqueuse  laryngée,  la 
surface  intérieure  du  larynx  est  divisée  en  deux  portions  principales  par  le  plan 
horizontal  que  forment,  en  se  rapprochant  du  centre,  les  cordes  vocales.  On  peut 
donner  à  la  portion  de  la  cavité  laryngienne  qui  surmonte  les  cordes  vocales,  le 
nom  de  vestibule  du  laryux  (on  désigne  encore  la  partie  supérieure  du  larynx  sous 
le  nom  de  portion  épiglottique  ou  de  vestibule  sus-glottique) . 

La  partie  du  larynx  sous-jacente  aux  cordes  vocales  ne  peut  être  vue  dans  sa 
totalité  qu'en  examinant  le  larynx  par  l'orifice  trachéal  ;  par  conséquent,  lorsque 
le  larynx  a  été  séparé  de  la  trachée.  On  donne  à  cette  partie  du  larynx  le  nom  de 
portion  sous-glottique.  Onl'a  aussi  désignée  sous  le  nom  de  portion  cricoïdienne ; 
elle  correspond,  en  effet,  en  grande  partie,  à  la  surface  intérieure  de  l'anneau 
cricoïdien. 

La  région  moyenne  de  la  cavité  laryngienne,  c'est-à-dire  celle  qui  correspond 
aux  cordes  vocales,  est  la  portion  véritablement  essentielle  du  larynx.  Cette  région 
comprise  entre  les  deux  cordes  vocales  d'un  côté,  et  les  deux  cordes  vocales  du 
côté  opposé  reijrésente  un  double  orifice  triangulaire  à  sommet  antérieur.  L'ori- 
fice d'en  haut  est  limité  par  les  cordes  vocales  supérieures,  et  l'orifice  d'en  bas 
par  les  cordes  vocales  inférieures.  Entre  la  corde  vocale  supérieure  et  la  corde 
vocale  inférieure,  de  chaque  côté,  on  remarque  une  ouverture  allongée  qui  con- 
duit dans  les  ventricules  de  Morgagni. 

La  plupart  des  anatomistes  ^  désignent  sous  le  nom  de  glotte  la  région  moyenne 

du  larynx,  c'esl-à-dire  l'espace  compris  entre  les  deux  cordes  vocales  d'un  côté, 

et  les  deux  cordes  vocales  du  côté  opposé.   Les  physiologistes  réservent  ce  nom 

(le  nom  de  glotte)  à  l'espace  compris  entre  les  deux  cordes  vocales  inférieures. 

Nous  reviendrons  dans  un  instant  sur  ce  point. 

Examinons  sucessivement  ces  diverses  régions  : 

Vestibule  du  larynx.  Le  vestibule  commence^  supérieurement,  à  l'orifice 
supérieur  du  larynx,  c'est-à-dire  à  son  orifice  pharyngien  ^.  Inférieurement  il  s'é- 
tend jusqu'aux  cordes  vocales  supérieures. 

*  Entre  autres  MM.  Cruveilliier  et  Sappey. 

-  C'est  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx  limité,  nous  l'avons  vu,  par  les  replis  aryténo- 
epigloftiqncs,  par  les  cartilages  corniculés  et  par  le  bord  supérieur  du  muscle  ary-aryté- 
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La  paroi  antérieure  du  vestibule  laryngien  est  formée  par  la  face  postérieure  de 
l'épiglotte.  Celle-ci,  large  par  en  haut,  se  rétrécit  peu  à  peu.  Elle  est  réduite  à 
une  simple  languette  lorsqu'elle  se  perd  entre  les  insertions  antérieures  des  cordes 
vocales  supérieures.  Cetle  paroi  concave  transversalement,  surtout  en  haut,  est 
convexe  dans  le  sens  vertical. 

Les  parois  latérales  du  vestibule  sont  formées  par  les  replis  aryténo-épiglot- 
tiques.  Ces  parois  sont  planes,  sauf  en  avant  où  elles  sont  légèrement  excavées. 
Sur  l'homme  adulte  elles  mesurent  en  avant  environ  2  centimètres.  Elles  ont 
moins  de  1  centimètre  en  arrière. 

La  paroi  postérieure  du  vestibule  n'existe  qu'autant  que  le  sommet  des  carti- 
lages aryténoïdes  et  que  les  cartilages  de  Santorini  (ou  cartilages  corniculés)  se 
trouvent  adossés,  ce  qui  a  lieu  dans  certaines  dispositions  que  i;eut  prendre  l'or- 
gane vocal.  Lorsque  les  cartilages  aryténoïdes  et  de  Santorini  sont  écartés,  la 
paroi  postérieure  du  vestibule  du  larynx  disparait  ;  elle  est  alors  remplacée  par 
une  échancrure  dont  le  fond  correspond  au  bord  supérieur  du  muscle  ary- 
aryténoïdien. 

Il  résulte,  de  ces  diverses  dispositions  que  l'orifice  supérieur  du  vestibule  du 
larynx  est  très-obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 

Portion  sous-çjlotlique  du  larynx.  Cette  partie  du  larynx  est  la  plus  régulière. 
Limitée  en  haut  par  les  cordes  vocales  inférieures,  elle  se  continue  par  en  bas,  et 
sans  ligne  de  démarcation,  avec  la  trachée.  Vers  la  partie  inférieure  la  portion  sous- 
glottique  du  larynx  est  cylindrique  comme  la  trachée.  Plus  haut,  les  parties  laté- 
rales se  rapprochent  du  plan  médian.  Lorsqu'on  regarde  dans  le  larynx  par  sa 
partie  inférieure,  on  voit  que  la  portion  soub-glottique  du  larynx  forme,  au-des- 
sous des  cordes  vocales  inférieures,  comme  une  sorte  de  voûte  qui  serait  traversée 
par  une  large  fente  autéro-postérieure  (la  glotte). 

Glotte.  On  doit  désigner  sous  ce  nom  la  fente  elliptique ,  ou  plutôt  le 
triangle  isocèle  très-allongé  d'avant  en  arrière  et  à  base  postérieure,  représen- 
tant l'espace  qui  sépare  les  bords  libres  des  deux  cordes  vocales  inférieures. 

Cette  expression  de  glotte  est  assez  impropre.  Si  l'on  s'en  rapporte  au  sens  éty- 
mologique, le  mot  glotte  viendrait  de  ylàifrcra.,  langue,  qu'on  écrivait  y/oiTTa  dans 
le  dialecte  altique,  ou  de  ^Imt^L;,  petite  langue^.  Évidemment  il  n'y  a  rien  dans  le 
larynx  qui  ressemble  à  une  langue  oij  à  une  petite  langue.  11  est  probable  que  l'ex- 
pression de  glotte  n'a  été  donnée  à  la  partie  rétrécie  du  larynx  que  parce  que  le 
nom  à'épiglotte  avait  été  donné  d'abordà  l'opercule  cartilagineux  qu'on  supposait 
s'appliquer  au  moment  delà  déglutition  sur  ce  que  nous  appelons  aujourd'hui  la 
glotte.  Je  dis  quon  supposait  s'appliquer  sur  ce  que  nous  appelons  la  glotte,  car 
nous  savons  aujourd'hui  que  l'épiglotte  ne  se  renverse  pas  sur  la  glotte,  mais  sur 
l'orifice  supérieur  du  larynx,  ce  qui  n'est  pas  la  même  chose.  Quant  au  nom  d'é- 
piglotte  {kni,  sur,  ylùdcx  ou  yXw-Ta,  la  langue)  donné  à  l'opercule  cartilagineux 
situé  derrière  la  base  de  la  langue,  son  nom  vient  très-certainement  de  ce  que  ce 
fîbro-cartilage  a  été  d'abord  aperçu  par  la  bouche  ouverte;  l'épiglotte,  en  effet,  ap- 
paraît au-dessus  de  la  base  de  la  langue,  et  sa  face  antérieure  est  légèrement  ia- 
clinée  sur  elle. 

noïdien,  que  l'épiglotte  se  renverse  au  moment  de  la  déglutition.  Le  nom  d' épiglotte  donné 
au  cartilage  protecteur  ne  doit  pas  faire  confondre  l'orifice  supérieur  du  larynx  avec  la  glotte. 
C'est  pour  la  même  raison  qu'on  a  faussement  désigné  sous  le  nom  d'œdème  de  la  glotte, 
l'infiltration  des  replis  aryténo-épiglottiques. 
'  r/wTTiî  voulait  dire  aussi  la  luette. 
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Le  nom  de  glotte  étant  consacré  par  l'usage,  nous  le  conserverons,  tout  entai- 
sant  remarquer  que  le  nom  de  fente  vocale  (en  allemand  Stimmritze)\m  convient 
beaucoup  mieux. 

Les  auteurs  qui  désignent  à  la  fois  sous  le  nom  de  glotte  les  espaces  qui  sépa- 
rent de  chaque  côté  les  cordes  vocales  supérieures  et  les  cordes  vocales  inférieures 
décrivent  ordinairement  deux  glottes  :  la  glotte  supérieure,  c'est-à-dire  l'espace 
qui  existe  entre  les  cordes  vocales  supérieures,  et  la  glotte  inférieure  (la  véritable 
glotte  ou  fente  vocale),  c'est-à-dire  l'espace  qui  existe  entre  les  cordes  vocales  in- 
térieures. Mais  il  n'y  a  réellement  qu'une  fente  vocale.  Les  sons  de  la  voix  se  for- 
ment seulement  au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  et  celles-ci,  ainsi  que  nous 
1  allons  voir  dans  ul  instant,  ont  une  composition  toute  spéciale  en  rai  port  avec 
ta  spécialité  de  leur  Ile.  La  glotte  est  donc,  nous  le  répétons,  l'espace,  à  chaque 
instant  variable  suive.  1  les  besoins  de  la  phonation  et  de  la  respiration,  qui  existe 
entre  les  bords  libres  des  deux  cordes  vocales  inférieures.  Non-seulement  cet  es- 
pace est  variable,  c'est-à-dire  que  ses  dimensions  transversales  changent  à  chaque 
instant  sur  le  vivant;  mais  il  disparaît  souvent  complètement  par  le  rapprochement 
e  le  contact  des  bords  libres  des  cordes  vocales,  c'est  ce  qu'on  peut  notamment 
observer  dans  certains  phénomènes  de  respiration  (efforts),  et  aussi  au  moment 
précis  ou  le  larynx,  qui  était  organe  de  respiration,  se  dispose  à  devenir  organe 
de  phonation  par  la  volonté  de  l'homme  ou  de  l'animal 

On  peut  distinguer  dans  la  glotte  deux  parties  :  l'une  antérieure,  l'auire  posté- 
rieure. La  j:ar lie  antérieure  mesure  l'espace  compris  entre  les  bords  des  cordes 
vocales  depuis  leurs  insertions  thyroïdiennes  jusqu'à  leurs  insertions  aryténoï- 
diennes,  cest  U  glotte  proprement  dite.  On  désigne  aussi  quelquefois  cette  por- 
tion de  la  glotte  sous  le  nom  de  glotte  interlicjamenteuse ,  pour  indiquer  que  les 
bords  de     ouverture  correspondent  aux  ligaments  Ihyro-aryténoïdiens  qui  for- 
ment la  charpente  de  la  corde  vocale  inférieure.  La  partie  postérieure  mesure 
1  espace  compris  entre  les  deux  faces  internes  des  cartilages  aryténoïdes    Cette 
portion,  on  le  conçoit,  n'a  que  l'étendue  des  faces  internes  de  ces  cartilages  c'est- 
a-dire  environ  5  millimètres,  et  représente  à  peine  le  quart  de  l'étendue  totale  de 
la  lente  glotnque.  On  donne  à  cette  portion  postérieure  de  la  glotte  le  nom  de 
glotte  intemrytenoidienne ,  ou  mieux  encore  à' espace  interarytenoïdien,  car 
ce  n  est  plus  une  simple  fente,  mais  un  espace,  moins  bien  limité.  Tet  espacée 
commence  en  avant,  au  point  où   les  cordes  vocales  finissent;  il  se  termine  en 
arnere  a  la  face  antérieure  du  muscle  ary-aryténoïdien.  Les  laces  internes  des 
cartilages  aryténoïdes  qui  bornent  cet  espace  sur  les  côtés,  ainsi  que  le  muscle 
ary-arytenoïdien  qui  lui  sert  de  limites  en  arrière,  sont,  il  est  à  peine  besoin  de 
le  rappeler,  revêtus  par  la  muqueuse  laryngée. 

On  a  quelquefois  désigné  la  partie  antérieure  de  la  glotte,  ou  portion  interli-a- 

menteuse,  sous  le  nom  de  glotte  vocale,  et  la  partie  postérieure  ou  la  portfon 

,    mterarytenoidienne  sous  le  nom  de  glotte  respiratoire.  Ces  dénominations  n.- 

\  doivent  pas  être  prises  au  pied  de  la  lettre,  attendu  que  si  la  partie  antérieure 

>  ^e  la  glotte  mente  jusqu'à  un  certain  point  le  nom  de  vocale  qu'on  lui  a  donné  il 

^  laut  dire  que  les  deux  parties  de  la  glotte  sont  respiratoires  au  même  titre   dans 

toute  la  rigueur  du  mot,  et  que  par  conséquent  cette  épithète  ne  peut  pas  être 

auriDuee  exclusivement  à  l'espace  interarytenoïdien. 

La  valeur  exacte  de  ces  expressions  sera  donnée  plus  tard  (voy    Voix)- 
«lies  se  rapportent  à  certains  actes  de  phonations,  dans  lesquels  les  bords  de  la 
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glotte   interligauieuteuse  sont  rapprochés  au  contact,  tandis  que  l'espace  inter- 
arylénoïdien  présente  encore  une  ouverture  cordil'orme. 

Cordes  vocales  supérieures.  On  comprend,  après  ce  qui  vient  d'être  dit,  que 
l'expression  de  vocales  ne  convient  guère  aux  cordes  supérieures  du  larynx,  qu  on 
pourrait  plus  sim[)lement  et  plus  justement  désigner  sous  le  nom  de  ligaments 
thyro-aryténoïdiens  supérieurs.  Les  cordes  vocales  supérieures  (pour  les  appeler 
par  le  nom  qu'on  leur  donne)  sont  essentiellement  formées  par  le  ligament  thyro- 
arvténoïdien  supérieur  {voy.  plus  haut),  recouvert  par  la  muqueuse  laryngée  : 
elles  s'étendent  par  conséquent  de  la  partie  la  plus  élevée  de  l'angle  rentrant  du 
cartilage  thyroide,à  la  face  antéro-externedu  cartilage  aryténoïde.  Elles  se  dirigent 
d'avant  en  arrière,  divergeant  en  dehors,  de  manière  à  figurer  un  triangle  allongé 
à  base  postérieure.  Leur  épaisseur  est  beaucoup  moindre  que  celle  des  cordes  inle- 

rieures. 

Au  lieu  de  figurer  à  la  coupe  une  sorte  de  prisme  épais  comme  les  cordes  vo- 
cales inférieures,  elles  se  présentent  comme  des  lames  aplaties  dont  le  bord  libre 
regarde  en  dedans  et  en  bas,  et  dont  le  bord  adhérent,  tourné  en  dehors,  est  beau- 
coup plus  haut  placé  que  le  bord  libre.  {Voy.  plus  haut,  fig.  4.)  L'une  des  faces  de 
cette  lame  regarde  en  dedans  et  un  peu  en  haut,  se  continuant  à  ses  limites  supé- 
rieures avec  les  faces  latérales  du  vestibule  du  larynx.  L'autre  face  tournée  en  de- 
hors et  un  peu  en  bas  constitue  la  paroi  interne  du  ventricule  du  larynx. 

Cordes  vocales  inférieures'.  Les  cordes  vocales  inférieures,  de  même  que  les 
supérieures,  se  dirigent  d'avant  en  arrière,  très-légèrement  de  bas  en  haut,  diver- 
gent légèrement  sur  les  côtés,  et  forment  de  même  que  les  précédentes  un  triangle 
isocèle  allongé.  Beaucoup  plus  épaisses  que  les  supérieures,  les  cordes  vocales 
inférieures  font  dans  l'intérieur  du  larynx  une  saillie  plus  considérable,  et  se  trou- 
vent ainsi  plus  rapprochées  du  centre.  Aussi,  quand  on  regarde  le  larynx  par  en 
haut,  on  aperçoit  aisément  les  bords  libres  des  cordes  vocales  inférieures  qui 
débordent  en  dedans  les  bords  des  cordes  supérieures.  Si  on  regarde  le  larynx 
par  en  bas,  on  n'aperçoit,  au  contraire,  que  les  cordes  vocales  inférieures  qui 
masquent  complètement  les  supérieures. 

Les  cordes  vocales  inférieures  partent  de  la  partie  moyenne  de  l'angle  rentrant 
du  cartilage  thyroïde.  Il  y  a  souvent  en  ce  point,  surtout  sur  les  individus  qui  ont 
beaucoup  exercé  l'organe  vocal,  un  petit  noyau  cartilagineux  qui  se  prolonge  dans 
l'intérieur  des  insertions  du  muscle  thyro-aryténoïdien.  En  arrière,  les  cordes  vo- 
cales inférieures  s'attachent  à  l'apophyse  antérieure  interne  (ou  vocale)  du  carti- 
lage aryténoïde,  ainsi  qu'à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  face  antéro-externe  de 
ce  cartilage.  L'apophyse  vocale  du  cartilage  aryténoïde  se  trouve  de  la  sorte  coiffée 
parles  insertions  de  la  corde  vocale,  et  le  sommet  de  l'apophyse  se  prolonge  dans 
l'épaisseur  des  libres  ch.arnues  du  muscle  thyro-aryténoïdien. 

Les  cordes  vocales  inférieures  ont  les  mêmes  dimensions  longitudinales  que  les 
cordes  vocales  supérieures.  Cette  longueur  est  d'ailleurs  très-variable  suivant  les 
sexes,  suivant  les  âges  et  suivant  les  individus.  {Voy.  tableau  n»  3,  page  559.)  En 
ce  qui  concerne  leur  forme,  les  cordes  vocales  inférieures  peuvent  être  comparées 
avec  assez  de  justesse  à  ceUe  d'un  prisme  triangulaire  couché  dans  le  sens  antéro- 

*  Les  cordes  vocales  inférieures  non  plus  que  les  cordes  vocales  supérieures  ne  méritent 
à  proprement  parler  le  nom  de  cordes,  expression  qui  entraîne  l'idée  d'un  corps  allongé 
arrondi  et  isolé.  Les  cordes  vocales  sont  des  replis  valvulaires  adhérents  par  un  des  bords 
(le  plus  épaisl,  replis  auxqfiels  le  nom  de  lames  vocales  ou  de  rubans  vocaux  conviendrait 
beaucoup  mieux. 


LARVNX   (anatomie  et  physiologie). 
postérieur,  et  dont  l'une  des  hop^  n'-.vf..    \ 

po„<Ia,ae  du  ,ary,„.  (Fo,' ^i^fr^/  ^  \  ^d'e:  ' £"1^'  '"  T'  "'"^- 
neure,  horizontale,  regarde  à  peu  près  direclem™.  7  "î''''  '  ""=  '"f^' 
regarde  en  bas  et  en  dedans.  Le  bord  lîbre  de  aTl  T''  '''""''''  "''«'I'"'. 
m  dedans  Je  bord  oorrespondanl  de  la  corde  v!ca  !  t^  'f'"""  ''*'""* 
est  recouvert  par  une  „,e„,bra„e  muqueuse  blanc  ,e  T  *'  '"''  '^^"'^  ■  '' 

aspect  avec  celle  des  parties  avoisn.antes  Q^anH  r  T'  '"'  '""''"  >"'  ^™ 
quel  nous  avons  comparé  la  corde  vocale tf  J"'"'"  ''"  f"'"'"  ""- 

i.o,.  avec  les  divers  faLean.  :^::^l^Z,S:::  '""  "  ""^"^  ™  '''^ 

Les  cordes  vocales  inférieures  HP  .nnf         "'J'^fien. 
élastique  du  ligament  tl.yro-aiS'inr™'" '"'''""'' P^^^^*^-" ^''-- 
-nqueuse;  elles  contiennent,  0^0^^^^^  "^.^"^-^  ^^  ««  membrane 
ligament  thyro-arylénoïdien  inférieur   le' P         J^"r  épaisseur,   et  engainé  parle 
HOKlien  qui  en  constitue  ia  m  s      o-'e         TT  '"''™' ^'"  niuscle  ihyro-ai-yté- 

Venlncules  du  /«r,,u.  irj;„tSrd    f  '"''"•  ^'"^-  '^  ^"^ 
sont  profondément  placés  de  chaque  côté     it,  'i^fi  W  •"f  ""J''  ^'  ^^'■^^^"'' 
se  présente  sous  forme  d'une  ouverture  el  i.ti       ^i  '^     "^l  '^'^  '^'^  ""^^  ventricules 

ouveiluie  ellipt.que  allongée  d'avant  en  arrière,  dont 


— m 


Fig.6. 


«  LYjiinlotie. 

à  Coupe  du  carlilage  thyroïde. 

'l  Uupe  .lu  muscle  a>y-arylénoïdien. 

qu'elle  renfenne.  H'J>o-aryteno,d.en   interne 

g  Vcnliicule  du  larynx 

.  ^  thî,.o.ary.énLiè„:;ter;:;""^^'"°^^'"''^''"f-'-- 
;  Cartilages  de  VVri-berg 

W  Coupe  de  l'os  hyoïde. 

;^  r;o,,li  aryténo-épioloitique. 


partie  Ja  plus  laL  de  I'^  r  '  ™''"'' P''^^^'ï'^<^  ^'^^  ^«"Sueur.  La 

partie  mo  enne  ^4  o^.  m  r'^t'^'^T""''  ^'"^  ^"^■^'•'-'^'  ^'-^^'-'ire  la 

^le  1.  paroi  cone.^p  iTdfnte  du  carartr''"^  ^  iil-s  des  cordes  vocales 

'^^-.ihianiforme  des  la     eaux  du  n.^.  I    m'"    ''  ""  P^"**^*  ^e  la  couche  étalée  et 
ceau  uu..n,e).  ""'"'''  ^''i'o-^^nténoïdien  (autres  que  le  fais- 

q-'-no  porùon^de    "     ncules^  A  h^^'';-"   ''"'  ^ '"''''"^"  ^^'^^  ^^  »'-^  ^^ 

l'^"Slo  rentrant  du  car  le    u",         ^I'       "■'^"'"'^'  ^^"^  '^^  P«"^^  ^«^'^"^  ^^ 

«"caitiKtgc  j.j.ouK,  I.  ventricule  se  relève  suivant  la  direction 


LARYNX   (anatomie  et  physiologie).  553 

verticale,  se  prolonge  en  dehors  de  la  corde  vocale  supérieure  et  jusque  sur  les 
côtés  de  l'épiglotte.  (Voy.  plus  haut,  fig.  4.) 

La  partie  horizontale  des  ventricules  du  larynx  a  pour  parois  incomplètes  en 
dedans,  les  faces  externes  des  cordes  vocales  supérieures.  La  paroi  inférieure  est 
représentée  par  une  certaine  portion  (la  portion  externe)  de  la  face  supérieure  des 
cordes  vocales  inférieures.  La  paroi  externe  répond  à  la  muqueuse,  qui  s'étend  sur 
les  couches  musculaires  aplaties  du  muscle  thyro-arvténoïdien 
La  portion  verticale  des  ventricules  du  larynx  (fig.  4)  a  des  dimensions  extrê- 
•    mement  variables,  en  rapport  peut-êlre  avec  les  nuances  infiniment  variées  du 
timbre  de  la  voix  humaine.  Tantôt  cette  portion  verticale,  qu'on  désigne  aussi  sous 
le  nom  A  arrière-cavité  des  ventricules  peut  à  peine  être  suivie  jusqu'au  niveau 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde;  tantôt  elle  remonte  jusqu'à  la  partie 
moyemie  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ;  d'autres  fois  jusqu'à  l'os  hyoïde 
L'arnère-cavité  des  ventricules  correspond  à  la  partie  antérieure  des  faces  laté- 
rales du  vestibule  du  larynx,  et  placée  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  lâche   qui 
sépare  en  ce  point  les  rephs  aryténo-épiglottiques  du  cartilage  thyroïde  et  du  li-îa- 
ment  thyro-hyoïdien  médian.   M.  Sappey  a  vu  l'arrière-cavité  des  ventricules 
s  élever  plus  haut  encore,  jusque  sous  la  muqueuse  de  la  base  de  la  lan^rue   dé- 
passant en  avant  les  bords  latéraux  de  l'épiglotte,  et  formant,  lorsqu'on  l'insulïlait 
une  saillie  de  i  centimètre  J/2  de  chaque  côté  de  ces  bords.  Cette  disposition 
exceptionnelle  rappelle  ces  grandes  cavités,  de  la  grosseur  du  poing,  qui  font 
sailhe  sur  les  côtés  du  cou  chez  les  grands  singes  hurleurs,  cavités  qui  ne  sont 
que  des  dépendances  des  ventricules  de  Morgagni,  enveloppés  d'une  coque  osseuse 
qui  lait  corps  avec  les  extrémités  latérales  de  l'os  hyoïde. 

La  forme  de  l'arrière-cavité  des  ventricules  est  aussi  Irès-variable.  Lorsque  la 
communication  de  l'arrière-cavité  avec  la  partie  horizontale  ou  fondamentale  des 
ventricules  est  large,  et  que  d'une  autre  part  son  sommet  va  en  se  rétrécissant 
et  en  s'incurvant  par  le  haut,  elle  a  quelque  analogie  avec  un  bonnet  phrygien, 
auquel  on  l'a  comparée.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  étranglement  au  point  où 
la  portion  horizontale  du  ventricule  devient  verticale. 

Aspect  inlcrieur  du  larynx  mr  ihomme  vivant.  Dans  les  pages  qui  précèdent 
nous  avons  décrit  l'intérieur  du  larynx  tel  qu'on  peut  le  voir  et  l'étudier  sur  lé 
cadavre,  c'est-à-dire  alors  qu'on  peut  l'examiner  dans  tous  les  sens,  en  avant   en 
arrière,  en  haut,  en  bas,  en  dehors,  en  dedans;  alors  qu'à  l'aide  de  l'instrument 
tranchant  et  par  des  coupes  variées  on  peut  se  rendre  un  compte  exact  des  rap- 
ports, de  la  disposition  et  delà  texture  des  parties  qui  le  composent.  Les  conditions 
ne  sont  plus  les  mêmes  sur  la  vivant.  A  l'aide  du  laryngoscope,  l'œil  peut  pénétrer 
dans  l'intérieur  du  larynx  et  découvrir  les  parties  les  plus  essentielles  de  l'apixi- 
reil  vocal  ;  mais  il  est  des  parties  qui  restent  cachées  à  l'observation.  Par  com- 
pensation, les  portions  intérieures  du  larynx  qu'on  peut  apercevoir  et  examiner 
de  cette  manière  se  présentent  avec  des  caractères  qui  n'existent  plus  sur  le 
cadavre.  Cet  examen  peut  donner,  par  exemple  sur  la  coloralion  des  diverses 
parties  de  la  muqueuse  laryngée  sur  le  vivant  (dans  l'état  physiologique  et  dans 
1  état  morbide),  des  notions  que  l'examen  cadavérique  ne  saurait  fournir.  En 
outre,  la  circulation  donne  aux  parties  vivantes  qu'on  examine  ainsi  une  sorte 
de  tension  ou  de  plénitude,  bien  différentes  de  l'état  de  flaccidité  sous  lequel  elles 
se  présentent  sur  le  cadavre. 

Les  replis  aryténo-épiglottiques  qu'on  peut  embrasser  dans  toute  leur  étendue 
et  surtout  par  leur  bord  supérieur  à  1  orifice  supérieur  du  larynx,  offrent  une  épais- 
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seur  qu'ils  n'ont  pas  sur  le  cadavre,  et  cette  épaisseur  va  en  augmentant  du  côté 
des  cartilages  aryténoïdes. 

L'épigiotte  présente  certaines  particularités  qui  dépendent  et  de  ses  dimensions 
et  surtout  de  sa  position.  Elle  est  tantôt  relevée  presque  perpendiculairement  et 
légèrement  inclinée  sur  la  langue  ;  cette  disposition  paraît  être  la  plus  fréquente 
et  peut  être  considérée  comme  normale.  D'autres  fois,  elle  est  plus  inclinée  en 
avant  et  comme  couchée  sur  le  dos  de  la  langue  ;  d'autres  fois  elle  est  plus  ou 
moins  inclinée  en  arrière,  anomalie  assez  commune  qui  gêne  beaucoup  l'inspec- 
tion des  parties  profondes.  I 
Les  replis  de  l'épigiotte,  c'est-à-dire  les  tractus  fibreux  superficiels  recouverts  i 
par  la  membrane  muijueuse  et  qui  relient  l'épigiotte  à  la  langue  et  au  pharynx,  ; 
sont  aussi  beaucoup  plus  accusés  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre.  Au  repli 
glosso-épiglottique  médian,  le  seul  qu'on  aperçoive  bien  nettement  sur  le  cadavre, 
viennent  se  joindre,  sur  le  vivant,  deux  rephs  glosso-épiglottiques  latéraux,  for- 
j  mant  deux  saillies  moins  élevées  que  le  précédent,  mais  toujours  bien  distinctes, 
'  et  formés  par  deux  replis  de  la  membrane  muqueuse. 

Chez  quelques  sujets,  la  glotte  n'est  visible  que  dans  les  deux  tiers  postérieurs 
environ  ;  mais  avec  un  peu  d'exercice  il  est  facile  de  la  découvrir  dans  toute  son 
étendue.  Elle  se  présente  sous  une  forme  triangulo-ovalaire  à  base  postérieure 
affectant  une  direction  horizontale  très-légèrement  ascendante  d'avant  en  arrière. 
La  saillie  que  forment  les  cordes  vocales  inférieures  est  plus  accusée  sur  le  vi- 
vant que  sur  le  cadavre,  alors  même  que  le  patient  respire  librement.  Ces  cordes 
apparaissent  au-dessous  des  cordes  vocales  supérieures  qui,  sont  rosées,  comme 
deux  rubans  d'un  blanc  nacré  plus  rapprochés  du  centre. 

Sur  le  vivant,  l'ouverture  seule  des  ventricules  de  Morgagni  peut  être  aperçue. 
Dans  les  inspirations  profondes,  alors  que  la  glotte  est  aussi  largement  ouverte 
fine  possible,  on  peut  apercevoir  les  parties  inférieures  du  larynx,  c'est-à-dire 
les  parties  sous-glottiques,  mais  seulement  par  leur  face  postérieure.  On  peut 
ainsi  découvrir  une  grande  partie  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  et  même 
jusqu'à  la  division  bronchique,  lorsque  l'éclairage  du  miroir  laryngien  est  suffi- 
sant ' . 

Différences  du  larynx  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  —  Les  différences 
([ui  existent  entre  la  voix  de  l'homme  et  celle  de  la  femme  se  traduisent  dans 
l'instrument  vocal,  c'est-à-dire  dans  le  larynx.  Ces  différences  ont  été  signalées 
depuis  longtemps.  Il  est  vrai  qu'on  les  a  beaucoup  exagérées;  mais  il  est  de  fait 
qu'elles  sont  assez  accusées.  Le  larynx  de  l'homme  est  plus  développé  que  celui 
de  la  femme,  et  cela  en  dehors  de  toute  considération  de  taille. 

Avant  môme  de  recourir  à  des  mensurations  exactes,  il  suffit  de  placer  l'un  près 
de  l'autre  le  larynx  d'un  homme  et  celui  d'une  femme  adulte  pour  constatera 
l'instant  que  le  larynx  diffère  dans  les  deux  §exes,  non-seulement  par  les  dimen- 
sions, mais  encore  par  la  forme,  par  l'épaisseur  et  par  la  résistance  des  parties! 
qui  le  composent. 

Les  formes  du  larynx  de  l'homme  sont  plus  accusées,  les  lignes  plus  droites,  ' 
les  angles  plus  saillants.  Dans  le  larynx  de  la  femme,  la  ligne  courbe  domine; 
les  formes  sont  plus  arrondies,  les  angles  plus  mousses. 

Cette  différence  frappe  tout  d'abord  quand  on  examine  l'angle  que  forme  en 
aivant  le  cartilage  thyroïde  et  aussi  la  saillie  de  l'échancrure  qui  termine  cet 
angle  par  en  haut  (pomme  d'Adam). 

'  Voyez,  pour  plus  de  détails,  l'article  Laryngoscope  et  Laryncoscop». 
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Les  cartilages  du  larynx  sont  moins  épais,  et  plus  malléables  chez  la  femme;  les 
ossifications  qui  les  envahissent  par  les  progrès  de  l'âge  ne  sont  jamais  ni  aussi 
étendues  ni  aussi  complètes  chez  elle  que  chez  l'homme. 

Les  mômes  différences  se  montrent  dans  les  parties  molles  et  notamment  dans 
les  muscles.  Lorsqu'on  veut  préparer  les  muscles  pour  les  étudier,  ce  n'est  ni  des 
larynx  d'enfants  ni  des  larynx  de  femmes  qu'on  choisit,  et  pour  cause,  mais  des 
larynx  d'hommes  adultes  et  vigoureux,  parce  qu'on  sait  qu'on  y  trouvera  des 
faisceaux  musculaires  plus  forts  et  plus  distincts. 

M.  Sappey  a  observé  comparativement  un  certain  nombre  de  larynx  appartenant 
aux  deux  sexes,  et  il  s'est  attaché,  pour  chacun  d'eux,  à  en  déterminer  les  trois 
principaux  diamètres  ainsi  que  la  plus  grande  circonférence.  Ces  mesures  sont  con- 
signées dans  le  tableau  suivant  : 

TABLEAU  I 
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En  comparant  les  résultats  obtenus  par  l'auteur,  on  peut  conclure  :  1°  que  le 
diamètre  transversal  du  larynx  varie  fort  peu  dans  les  deux  sexes,  puisqu'il  est  de 
45  millimètres  dans  l'un  et  de  41  milhmètres  de  l'autre. 

Si  l'on  réfléchit  aux  conditions  de  la  production  du  son  on  conçoit  que  les  di- 

*  Ces  mesures  sont  empruntées  au  Traité  (Tanatomie  de  M.  Sappey,  t.  III,  p.  369.  Le  dia- 
mètre vertical  a  été  mesuré  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  au  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde.  Le  diamètre  transversal  a  été  mesuré  au  niveau  du  plus  grand  écartement 
des  bords  postérieurs  du  cartilage  thyroïde.  Le  diamètre  antéro-postérieur  a  été  mesuré  de 
la  partie  la  plus  saillante  de  l'angle  antérieur  du  cartilage  thyroïde  jusqu'à  fa  rencontre 
d'un  plan  fictif  qui  raserait  les  Lords  postérieurs  de  ce  cartilage. 
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mensions  du  larynx  suivant  le  diamètre  transversal  sont  à  peu  près  indifférentes 
au  point  de  vue  de  la  phonalion.  La  voix  peut  en  effet  se  produire  dans  des  regis- 
tres différents  avec  une  position  semblable  des  cordes  vocales,  attendu  que  le  de^ré 
d'ouverture  de  la  glotte  reste  étranger  à  la  hauteur  du  registre  vocal  ;  t-  ceUe 
qualité  du  son  dépendant  de  la  largeur  et  de  la  tension  des  cordes  vocales  (Vov 
art.  Voix.)  '       ^' 

La  dimension,  sensiblement  constante  dans  les  deux  sexes,  du  larynx  dans  le 
sens  transversal,  et  par  conséquent  le  degré  sensiblement  constant  de  l'écartement 
des  rubans  vocaux  (tant  que  le  larynx  n'est  pas  disposé  pour  la  phonatipn)  parait 
bien  plutôt  en  rapport  avec  les  besoins  delà  respiration. 

Les  résultais  consignés  dans  le  tableau  I  montrent  que  c'est  surtout  sur  le 
diamètre  antéro-postérieur  que  portent  les  différences.  La  longueur  moyenne  de 
ce  diamètre  est  de  56  millimètres  chez  l'homme,  et  seulement  de  26  millimètres 
chez  la  femme,  ce  qui  constitue  une  différence  de  un  quart  en  moins  pour  la 
femme.  11  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  cette  différence  de  lon- 
gueur doit  se  produire  sur  les  parties  contenues  dans  le  larynx,  c'est-à-dire  sur  les 
cordes  vocales. 

Si  l'on  compare  le  diamètre  vertical  du  larynx  de  l'homme  au  diamètre  vertical 
du  larynx  de  la  femme,  on  trouve  une  différence  de  un  cinquième  ou  un 
sixième  en  moins  pour  la  femme.  Ici  encore  l'anatomie  est  en  concordance  avec 
les  lois  de  la  production  des  sons  qui  nous  apprennent  que  la  longueur  des 
tuyaux  sonores  sont  en  raison  inverse  de  l'élévation  du  son. 

Les  différences  qu'on  remarque  dans  le  larynx  de  l'homme  et  de  la  femme  lors- 
qu'on mesure,  ainsi  que  l'a  fait  M.  Sappey,  la  charpente  cartilagineuse  dans  son 
ensemble,  ces  différences  se  poursuivent  également  lorsque  les  mesures  sont  ap- 
pliquées aux  divers  élémenls  qui  entrent  dans  sa  composition.  Nous  donnons 
ci-après,  pages  557  et  558,  un  tableau  dans  lequel  nous  avons  groupé  les  dimen- 
sions des  diverses  parties  du  larynx  prises  par  des  observateurs  différents. 

Le  larynx  des  castrats  adultes  *  paraît  peu  différer  de  celui  de  la  femme.  (Voy. 
la  dernière  colonne  du  tableau  H.)  Il  parait  néanmoins  l'emporter  un  peu 
dans  quelques-unes  de  ses  dimensions,  notamment  dans  les  dimensions  du  carti- 
lage cricoïde  et  dans  les  apophyses  du  cartilage  aryténoïde. 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  le  tableau  H,  la  longueur  moyenne  des  cordes 
vocales  inférieures  chez  l'homme  et  chez  la  femme  oscille  dans  des  limites  assez 
étendues,  et  ces  différences  sont  en  rapport  avec  les  qualités  de  la  voix,  qualités 
très-différentes,  ainsi  qu'on  le  sait,  chez  les  divers  individus.  Celte  longueur  va- 
rie chez  l'homme,  d'après  M.  Fournie,  entre  20  et  50  millimètres,  et  chez  la 
femme  entre  15  et  22.  Le  tableau  II  n'indique  que  les  maxima  et  les  minima. 
Le  tableau  III  (page  559)  donne  le  détail  de  ces  dimensions  diverses. 

Différence  du  larynx  suivant  les  individus.  Il  y  a  autant  de  voix,  et  par  con- 
séquent on  peut  dire,  il  y  a  autant  de  larynx  que  d'individus.  Chacun  sait,  en 
effet,  qu'on  reconnaît  aussi  bien  les  gens  au  son  de  la  voix  qu'aux  traits  du  vi- 
sage. Mais  cette  diversité  infinie  dépend  encore  moins  de  la  gravité  ou  de  l'acuité 
de  la  voix  (la  plupart  des  hommes  et  des  femmes  ayant,  sauf  des  différences  dans 
l'échelle  supérieure  ou  inférieure  des  sons,  un  registre  moyen  à  peu  près  le 
même)  que  d'une  certaine  qualité  du  son,  connue  sous  le  nom  de  timbre. 

Chacun  sait  qu'un  son  peut  être  fort  ou  faible,  qu'il  peut  être  bas  ou  élevé,  et 

Lorsque  la  castration,  bien  entendu,  a  été  pratiquée  avant  l'âge  de  la  puberté,   c'est- 
a-dire  avant  le  développement  complet  du  larynx 
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TABLEAU  II 

DIMENSIONS  MOYENNES   DES   DIVERSES   PARTIES   DV  LARYNX   DE  l'aDULTB 
CHEZ  l'homme,    la   FEMME   ET   LE   CASTRAT  '. 


DIVERSES  PARTIES  DU  LARYNX. 


CARTILACB    CBICOÏDE 

Hauteur  du  cartilage  cricoïde  à  sa  partie 
postérieure  et  moyenne 

Hauteur  du  cartilage  cricoïde  à  sa  partie 
antérieure  et  moyenne 

Epaisseur  du  carlilage  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation arylénoïdicnnc.  

Épaisseur  du  cartiljgc  à  sa  partie  anté- 
rieure   

Épaisseur  du  carlilage  à  sa  partie  posté- 
rieure   

Facette  articulaire  aryténoïdienne  dans 
son  plus  grand  diamètre 

La  même  facette  dans  son  petit  diamètre. 

Diamètre  antéro-postérieui  de  l'ouverture 
du  carlilage 

Diamètre  horizontal  de  l'ouverture  du 
cartilage 


HOMME 


en  millimètres. 


CAI\TILAGE    THTROIDE 

Hauteur  du  cartilage,  sur  la  ligne  moyen- 
ne (du  fond  de  l'écliancrure  au  Lord 
inférieur) 

Profondeur  de  l'écliancrure  médiane  .  . 

Hauteur  des  lames  du  cartilage  sur  les 
côtés 

Dimension  des  lames  du  cartilage  depuis 
l'angle  antérieur  (pomme  d'Adam)  jus- 
qu'au bord  postérieur 

Longueur  de  la  grande  corne 

Longueur  de  la  petite  corne 


21 


22 


IG 
11 

31 


36 
16 

7 


7 
i 

20 


19 
13 

28 


40 

18 

9 


7 
4 

20 

21 


16 
11 

28 


38 
18 
10 


29 


2i 


17 


34 


2S 


24 


20 
16 

30 
41 


FEMME 


a 

J 

;e 

o 

^ 

o 

a 

u^ 

u 

^t 

S 

en  millimètres. 


19 


12 


20 


5 

3 

16 


13 
9 

22 
29 


5       6 


18 

21 

0 

7 

i 

•■ 

n 

5 

ij 

6 

w 

4 

» 

14 

47 

U 

> 

12 

15 

8 

12 

19 

22 

20 

28 

13 

M 

7 

1) 

aSTRlT 


20 


18 


13 

8 


27 
13 


I  ■ 


*  les  chiffres  de  ce  tableau  indiquent  les  moyennes  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  n;esurcs  prises  par  divers  obîorviaeurs.  Quant  aux  mesures  prises  par  M.  Grubtr  elles 
I;  ont  porté  que  sur  un  seul  sujet  fcaslrat).  ' 
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TABLEAU  II  [suite). 


DIVERSES  PARTIES  DU  LARYNX. 


CARTILACES   ARTTENOIDES 

Hauteur  (au  bord  externe) 

Hauteur  (au  bord  interne) 

Dislance  du  sommet  de  l'apophyse  anté- 
rieure interne  au  sommet  de  l'apophy- 
se postérieure  externe 

Largeur  de  la  face  postérieure  à  sa  parli( 
moyenne 

Largeur  de  la  face  interne  (à  la  base)  .   . 

CARTILAGES    DE    SAHTOBINI 

Hauteur 

Dimensions  à  la  base 

ÉPIGLOTTB 

Longueur 

Largeur 

eLOTTB 

Longueur  totale  (y  compris  la  glotte  in- 
terligamenteuse et  la  glotte  intercar- 
tilagineuse).    .  .   . 

Longueur  des  cordes  vocales  inférieures. 

TEMTRICDLES    DO    LARYNX 


Longueur  (d'avant  en  arrière) 

Profondeur  (du  bord  libre  de  la  corde 
vocale  inférieure  au  sommet  de  l'ar- 
rière-cavité du  ventricule) 


18 
14 


14 


25 

Ifî 


HOMME 


en  millimètre?. 


12 
11 


12 


14 


58 
24 


11 


24 

12 

à  16 


18 


U 


ÔO 

18 

à  25 


17 

14 


OO 


50 

20 
à  50* 


FEMME 


en  millimètres. 


15 

10 


10 

7 
6 


11 


10 


15 

10 


18 


30 

20 


18       24 
U  )    '^ 

1:-,   O-V 


CAS'RST 


13 
9 


13 


18 


21 

15 


15 


*  Les  mesures  de  M.  Fournie  ont  été  prises  non  pas  sur  les  c-rdes  vocales  telles  qu'elles  s'offrent  a 
la  vue  dans  le  larynx  intact,  mais  elh  s  représentent  la  .1  islance  i|ui  >épare  l'angle  rentrant  du  cartilage 
thyroïde  de  lapophyse  antérieure  interne  du  cartilage  arytén  lïde,  c'est-à-dire  la  longueur  réelle  des 
élémenis  qui  entrent  dan,  la  compj.ition  de  la  corde  vocal;  inférieure.  (Voyez  auss  le  tableau  lU.) 
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TABLEAU  III 

LONGUEDR  DES  CORDES  VOCALES  DANS  LES  DEUX  SEXES*. 


;\ 


HOMMES 

FEMMES 

AGES. 

EN   MILLIMÈTRES  . 

AGES. 

EN   MILLIMÈTRES. 

22  ans  

24 

27 

25 

22 

30 

23 

27 

S6 

80 

25 

25 

22 

18  an«: 

15 
16 
17 
20 
17 
18 
22 

23  ans •  .   .    . 

18  ans 

23  ans  

"'3  ans 

26  ans  

23  ans 

29  ans      .  •  

23  ans  

28  ans 

34  ans  

63  ans  

28  ans 

63  ans  

Moyennes  ........ 

71  ans  

75  ans  .... 

75  ans  

83  ans  

MOÏE.NNEA  ........ 

24 

18 

qu'enfin  il  résonne  à  l'oreille  d'une  certaine  manière.  Une  note  tirée  du  violon 
ne  donne  pas  à  l'oreille  la  sensation  que  donne  la  même  note  exécutée  surla  flûte 
ou  sur  le  piano.  On  peut  donc  distinguer  dans  les  sons  trois  qualités  :  X'inlemité,. 
la  hauteur  et  le  timbre.  L'intensité  dépend  de  Y  amplitude  des  vibrations  du 
corps  sonore  ;  la  hauteur  du  son  dépend  du  nombre  des  vibrations  du  corps  so- 
nore, exécutées  dans  un  espace  de  temps  déterminé,  ou  mieux  de  la  durée  des 
vibrations  ;  le  timbre  enfiu  dépend  de  la  forme  de  la  vibration,  laquelle  est  en 
rapport  avec  la  nature  des  corps,  et  entraîne  généralement  le  phénomène  des  har- 
moniques^. 

Evidemment  le  timbre  de  la  voix  de  chaque  individu  en  particulier  n'est  que 
la  résultante  de  la  constitution  intime  de  son  appareil  instrumental  ;  mais  les 
conditions  organiques  auxquelles  sont  bées  ces  différentes  expressions  indivi- 
duelles échappent  et  échapperont  longtemps  encore  à  l'anatomiste.  Ajoutons 
que  le  timbre  dépend  non  pas  seulement  de  l'organe  où  se  forme  le  son,  mais 
encore  de  toutes  les  parties  liées  à  l'organe  sonore  initial  et  qui  entrent,  avec 
lui  et  par  lui,  en  vibration. 

'  Les  tahleaux  III,  IV  et  Y  sont  empruntés  à  l'ouvrage  de  M.  Ed.  Fournie.  [Physiologie  de  la 
voix  et  de  la  parole,  p.  146.  Paris,  1866.) 

■^  Jusqu'à  ces  derniers  temps  la  troisième  qualité  du  son,  nous  voulons  dire  le  timbre 
était  restée  entourée  d'une  obscurité  que  les  beaux  et  récents  travaux  de  M .  Helmholtz  ont 
en  grande  pan ie  dissipée.  Votj.,  pour  l'exposition  et  l'application  des  ingénieuses  expériences 
de  M.  Helmholtz,  les  articles  t>o\  et  Yoix, 
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L'intensité  di  son  dépendant  de  l'amplitude  des  vibrations,  cette  qualité  du 
son  est  tout  à  fait  indépendante  de  l'instrument  vocal.  L'intensité  du  son  produit 
par  un  instrument  dépend  de  la  main  de  l'artiste  qui  conduit  l'archet,  ou  qui 
souffle  pour  le  faire  résonner.  L'intensité  de  la  voix  humaine  dépend  donc  non  du 
larynx,  mais  de  l'énergie  plus  ou  moms  grande  du  courant  d'air  chassé  par  le 
poimion. 

Quant  à  la  dernière  qualité  du  son,  je  veux  dire  la  hauteur,  celle-là  est  essen- 
tiellement liée  aux  dispositions  de  l'instrument,   c'est-à-dire,  pour  nous  ren- 
fermer dans  l'étude  de  la  voix  humaine,  à  la  longueur  et  au  degré  de  tension  des 
cordes  vocales  intérieures .  En  contractant  les  muscles  intrinsèques  du  larynx,  chacun 
peut  mettre  ses  cordes  vocales  dans   des  états  de  tension  vaiiés,  et  produire  ainsi 
des  sons  de  diverses  hauteurs.  Mais  ce  pouvoir  est  loin  d'être  le  même  pour  tous 
et  cela  se  conçoit  aisément.  Si  par  l'intermédiaire  des  muscles  groupés  autour  des 
cordes  vocales,  nous  pouvons  agir  sur  la  tension  des  lèvres  vibrantes,  c'est-à-dire 
des  cordes  vocales,  voire  même  les  allonger  et  les  raccourcir,  ces  allongements  et 
ces   raccourcissements  ne  peuvent  s'effectuer  que  dans  une  certaine   mesure    à 
laquelle  les  dimensions  du  larynx  imposent  d'infranchissables  limites.  Les  uns 
disposeront  aisément  leur  larynx  pour  la  production  des  notes  élevées  ;  d'autres 
éprouveront  d'insurmontables  difficultés  à  gravir  l'échelle  diatonique,  et  descen- 
dront au  contraire  à  des  degrés  que  les  autres  ne  pouvaient  atteindre.   C'est  en 
vertu  de  ces  dispositions  naturelles  liées  à  une  organisation  détermmée  du  la- 
rynx que  les  chanteurs  et  les  chanteuses  ont  été  depuis  longtemps  catégorisés  en 
trois  groupes  principaux  :  basse,  hanjton  et  ténov,  pour  les  premiers  ;  contralto, 
mezzo-sopratio  et  soprano  pour  les  secondes. 

On  n'a  que  rarement  l'occasion  d'examiner  après  la  mort  les  larvnx  d'individus 
dont  on  a  pu  apprécier  les  qualités  vocales  durant  la  vie.  Le  laryngoscope  permet 
cet  examen  comparatif.  L'examen  anatomico-physiologique  sur  le  larynx  vivant 
donne,  d'ailleurs,  de  l'état  des  parties,  une  idée  beaucoup  plus  juste  et  plus  com- 
plète que  celle  qu'on  pourrait  tirer  de  l'inspection  cadavérique. 

Cet  examen  prouve  ce  que  la  palpationdes  parties  extérieures  du  larynx  acces- 
sibles au  toucher  avait  déjà  permis  de  supposer  ;  à  savoir,  que  l'organe  vocal  est 
à  peu  près  indépendant  de  la  stature,  et  que  son  volume  est  en  rapport  avec  les 
qualités  diatoniques,  c'est-à-dire  avec  le  diapason  de  la  voix.  Le  larynx  est  d'autant 
plus  volumineux  que  la  voix  s'étend  davantage  dans  le  registre  d'en  bas  ;  et  réci- 
Itroquement  les  petits  larynx  sont  en  rapport  avec  les  voix  élevées.  Un  larynx  volu- 
muieux,  dont  l'angle  antérieur  de  rencontre  des  lames  du  cartilage  thyroïde  s'ac- 
cuse fortement  au  dehors,  et  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  esl  de  58  à 
40  millimètres,  se  rencontre  le  plus  communément  chez  des  individus  à  forte  con- 
stitution, à  saillies  musculaires  prononcées,  à  tissu  cellulaire  peu  abondant,  et 
caractérise  anatomiquement  la  voix  dite  de  basse.  Un  larynx  peu  saillant  au  dehors, 
d'un  diamètre  antéro-postérieur  de  52  à  54  millimètres,  une  constitution  lym- 
phatique ou  sanguine,  des  formes  arrondies,  sont  les  attributs  de  la  voix  de  ténor. 
Il  suffit  de  se  reporter  aux  tableaux  I  et  II  pour  constater  pareillement  que, 
par  les  dimensions  de  ses  diverses  parties,  le  larynx  de  la  femme  est  anatomique- 
ment en  rapport  avec  le  registre  plus  élevé  de  sa  voix. 

Différence  des  larynx  suiv.^m  les  âges.  Ler,  cartilages  du  larynx  dans  les 
nouveau-nés  diffèrent  à  peine,  pour  la  résistance,  des  anneaux  cartilagineux  de 
la  trachée  qui  leur  font  suite.  Ces  cartilages  sont  minces  et  facilement  dé^  rcssibles. 
Le  cartilage  aryténoïde  ne  forme  qu'un  noyau  de  petite  dimension,  relativement 
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plus  développé  à  sa  base.  Les  ligaments  fibreux-élastiques  sont  peu  développés,  les 
muscles  intrinsèques,  rudimentaires.  Examiné  à  l'intérieur,  le  larynx  du  nouveau-né 
offre  une  niuqiieuso  d'une  couleur  uniforme,  généralement  assez  pâle;  une  couche 
épaisse  lie  mucus  s'étend  sur  elle  et  remplit  en  partie  les  ventricules  de  Morgagni. 
Le  diamètre  transverse  l'emporte  sur  le  diamètre  antéro-postérieur  d'une  quantité 
plus  grande  que  chez  l'adulte.  Ainsi,  tandis  que,  sur  l'enfant  de  deux  à  trois 
mois,  le  diamètre  transverse  est  de  15  à  18  millimètres,  le  diamètre  antéro-pos- 
térieur n'est  que  de  10  à  12  ^ 

Pendant  les  premières  années  de  la  vie,  le  larynx  varie  très-peu  dans  ses  dimen- 
sions, et  son  accroissement  n'est  pas  proportionné  à  celui  de  la  taille.  Il  est  facile 
de  confondre  le  larynx  d'un  enfant  de  six  mois  avec  celui  d'un  enlluit  de  deux  à 
trois  ans.  Dans  les  premières  années  de  la  \ie,  les  cornes  inférieures  du  cartilage 
thyroïde  sont  aussi  dévelop|)écs  que  les  cornes  supérieures.  On  remarque  encore 
que  la  gouttière  de  la  face  postérieure  de  l'épiglotte  est  plus  marquée  que  chez 
l'adulte  :  aussi  la  courbe  que  présente  en  avant  l'épiglotte,  dans  le  sens  transversal, 
est-elle  plus  prononcée  qu'elle  le  sera  plus  tard.  Les  ventricules  de  Moreagni  sont,' 
relativement  aux  autres  parties  du  larynx,  plus  larges  et  plus  profonds.  Ils  croî- 
tront moins  en  dimensions  quand  les  autres  parties  du  larynx  se  développeront 
autour  d'eux.   La  partie  intercartilagineuse   (interaryténoidienne)  de  la  glotte  a 
presque  la  même  étendue  longitudniale  que  la  partie  interligamenteuse.    Vers 
l'âge  de  six  à  sept  ans,  les  ligaments  fibreux  des  cordes  vocales  et  les  muscles 
commencent  à  se  développer  :  un  enfant  de  cet  âge,  avec  un  peu  d'exercice,  peut 
déjà  facilement  parcourir  l'échelle  diatonique  d'un  octave.  Ju.squ'à  l'âge  de  treize 
ou  quatorze  ans,  le  développement  du  larynx  progresse  lentement,  et  jusqu'à  cet 
âge  les  larynx  des  deux  sexes  diffèrent  fort  peu  l'un  de  l'autre,  ce  que  traduit  au 
dehors  la  ressemblance  des  sons  de  la  voix.  La  lenteur  du  développement  des 
diverses  parties  du  larynx  pendant  l'enfance,  ainsi  que  la  similitude  à  peu  près 
complète  du  larynx  chez  le  jeune  garçon  et  chez  la  jeune  fille,  ressortent  claire- 
ment des  deux  tableaux  que  nous  donnons  à  la  page  suivante. 

Lié  au  développement  rapide  des  organes  sexuels  qui  s'accomplit  à  l'époque  de 
la  puberté,  l'accroissement  du  larynx  est  rapide  aussi,  mais  non  pas  tout  à  fait 
aussi  rapide  qu'on  le  croit  généralement.  Jusque-là,  la  jeune  fille  et  le  jeune  f^ar- 
çon  avaient  une  voix  de  timbre  à  peu  près  semblable  et  de  même  hauteur;  la  ré- 
volution de  la  puberté  amène  dans  le  larynx  des  changements  qui  vont  entraîner 
dans  la  voix  des  deux  sexes  des  différences  caractéristiques. 

C'est  dans  la  zone  supérieure  du  larynx,  c'est-à-dire  dans  le  cartilage  thyroïde 
et  dans  les  cartilages  aryténoïdes,  que  les  plus  grands  changements  ont  lieu.  Le 
diamètre  antéro-postérieur  augmente  par  l'augmentation  des  lames  du  cai  tilat^e 
thyroïde,  dans  le  sens  postérieur;  le  diamètre  vertical,  par  l'augmentation  des 
mêmes  lames  par  en  haut.  Le  diamètre  transversal  du  larynx  augmente  moins 
proportionmllement.  L'accroissement  du  cartilage  cricoïde  porte  plus  sur  les  di- 
mensions en  largeur  qu'en  hauteur.  Les  apophyses  postérieure  externe  et  anté- 
rieure interne  des  cartilages  aryténoïdes  croissent  aussi  d'une  manière  remar- 

*  Ainsi  chez  l'enfant  nouveau-né  le  diamètre  antéro-postérieur  du  larynx  est  au  diamèlre 
tiansverse  :  :  3  :  5. 

Chez  l'homme  adulte  {voy.  tabl.  I)  le  diamètre  antéro-postérieur  est  au  diamètre 
transverse  :  :  4  :  5. 

La  femme  adulte  {voy.  tabl.  1)  diffère  beaucoup  moins  sous  ce  rapport  de  l'enfant  que 
l'homme.  Chez  elle  le  diamètre  antéro-postérieur  est  au  diamètre  transverse  :  :  5  2:5. 

DiCT.  e:;c.  2'  s.  I.  55 
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TABLEAU  IV 

DIMENSION   DES   DIFFÉRENTES  PIÈCES   DU   LARYNX   DANS  LES   PREMIERS  AGES   DE  LA   VIE. 


AGES 


ENFANTS  DU  SEXE  MASCULIN 


LONGUEUR 

DES 

CORDES  VOCALES. 


21  mois.  . 
i  ans  .  . 
2  ans  .  . 
2  ans  1/2. 
2  ans  1/2 
2  ans  1/2 

7  ans  1/2. 

8  ans  .  . 

9  ans  .  . 

10  ans  1/2. 

11  ans  1/2. 
14  ans  .  . 
14  ans  .  . 


•n  nillim. 
8 

8 
9 

8 

6 

9 
10 
11 
15 
12 
15 
15 


UAUTEUR 

DU     CARTILAGE 

THYROÏDE 

A    SA 

PARTIE  MOYEN.NE. 


ru  miltlm. 

10 
10 
10 
10 
9 
10 
11 
10 

11 
11 

15 
16 

18 


DALTEUR 

DES 

LAMES  LATÉRALES 

DU   CARTILAGE 

TUïROÏDE. 


eD  oillim. 
12 
12 
12 
12 
11 
12 
15 
11 
15 
20 
20 
20 
20 


DIAMETRE 

DE    l'ouverture 

DE 

LA   TRACHÉE. 


ta  millim. 

6 

7 

8 

7 

6 

5 

9 

9 

8 
12 
11 
18 
17 


hauteur 
du  cartilage 

CllICOÏDE 
A  SA  PARTIE  POS- 
TÉRIEURE. 


en  milliiD. 
12 
12 
10 
8 
11 
12 
15 
14 
17 
18 
18 
20 
15 


TABLEAU  y 


AGES. 

ENFANTS  DU  SEXE  FÉMININ                                   1 

LONeUECR 

DES 

CORDES  VOCALES. 

hauteur 

dd  cartilage 

thyroïde 

A   .«A 
PARTIR    MOTENNE 

HAUTEUR 

DES 

LAMES  LATÉRALES 

DU   CARTILAGE 

THYROÏDE. 

DIAMÈTRE 

DE    L'OUVERTURE 

DE 

LA   TRACHÉE. 

HAUTEUR 
DU   CARTILAGE 
CRlCOiDE 
A  SA  PARTIE  POS- 
TÉRIEURE. 

15  mois 

2  ans  1/2   ...  . 
4  ans 

4  ans  1/2   ...   . 

5  ans 

eo  millin. 

5 

8 
10 

9 
10 

(D  Dillim. 

10 
10 
10 
8 
10 

en  millim. 

12 
12 

» 

12 

eo  Billim. 
7 
7 
10 
9 
7 

eo  millim. 
13 
14 
12 
15 
14 
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quable;  elles  deviennent  plus  épaisses  et  plus  fortes.   L'épiglotte  devient  plu« 
largo  et  sa  gouttière  s'efface  en  partie. 

C'est  aux  changements  qui  s'accomplissent  en  même  temps  dans  la  longueur  et 
1  épaisseur  des  cordes  vocales,  et  notamment  des  cordes  vocales  inférieures,  que 
doit  être  rapporté  le  phénomène  connu  sous  le  nom  de  mue  de  la  voix.  La  mue 
de  la  voix  resuite  des  modifications  qui  surviennent  dans  les  deux  qualités  fon- 
damentales  du  son  rendu  par  l'instrument  vocal,  c'est-à-dire  dans  le  timhre  e{  la 
hauteur.  Pendant  cette  période  de  transition  qui  dure  de  six  mois  à  deux  ans   la 
voix  est  inégale  et  offre  une  certaine  raucité;  il  semble  que  l'enfant,  qui  devient 
homme,  n  est  pas  encore  le  maître  de  son  nouvel  instrument,  et  qu'il  n'eu  ap- 
prend le  mécanisme  que  peu  à  peu.  Au  moment  où  commence  la  mue  de  la  voix 
les  cordes  vocales  inférieures  avaient  de  12  à  d5  millimètres  de  longueur-  à  la 
fin  de  cette  période  elles  mesurent  20  à  25  millimètres  dans  le  même  sens.  C'est 
pour  un  aussi  court  espace  de  temps  un  accroissement  relativement  considérable. 
Durant  la  période  de  la  mue,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Fournie,  les  diverses 
parties  du  larynx,  groupées  autour  des  cordes  vocales  inférieures,  ont  pris  un 
développement  deux  fois  plus  grand  que  celui  qu'elles  avaient  acquis  depuis  la 
naissance  jusqu'à  l'époque  de  la  révolution  génitale.  Le  travail  organique  dont  le 
larynx  est  le  siège  à  cette  époque,  et  par  lequel  les  cordes  vocales  auiîmentenl  de 
longueur,  de  largeur  et  d'épaisseur  par  l'Iiypernutrition  de  toutes  les  parties  qui 
les  composent,  est  souvent  accompagné  d'un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse 
qui  les  recouvre  et  d'une  aphonie  passagère. 

Chez  la  jeune  fille,  les  phénomènes  de  la  mue  s'accomphssent  dans  le  même 
sens,  mais  ils  sont  beaucoup  moins  marqués  que  chez  l'homme  :  son  larynx  ne 
subit  pas,  à  beaucoup  près,  les  modifications  profondes  qu'il  éprouve  chez  le 
jeune  garçon.  Aussi  la  voix  gagne  beaucoup  moins  dans  le  registre  d'en  bas 

Lorsque  la  révolution  de  la  puberté  est  achevée,  les  diverses  parties  du 
larynx  contmuent  à  croître,  mais  le  développement  est  devenu  beaucoup  plus 
lent,  et  ne  se  distingue  plus  de  l'accroissement  continu  et  progressif  des  autres 
parties  du  corps.  L'évolution  complète  du  larynx  n'est  terminée  que  quand  l'ac- 
croissement général  l'est  lui-même  :  cette  époque  correspond  à  l'à^^e  de  20  à 
25  ans  chez  l'homme,  et  de  20  à  22  ans  chez  la  femme.  " 

Dans  la  vieillesse,  alors  que  décroissent  les  facultés  procréatrices,  surviennent 
des  modifications  sensibles  de  la  voix.  Ces  modifications  tiennent  et  aux  qualités  des 
parties  vibrantes  initiales  (cordes  vocales)  qui  sont  devenues  plus  consistantes  et 
surtout  aux  parties  sur  lesquelles  elles  sont  tendues,  parties  cartilagineuses  peu 
a  peu  envahies  par  l'ossification.  On  remarque  aussi,  et  comme  l'une  des  consé- 
quences  les  plus  habituelles  de  l'âge,  que  les  notes  hautes  du  registre  de  poi- 
trine sont  beaucoup  plus  difficiles  à  émettre  que  dans  la  période  moyenne  de  la 
vie,  difficulté  qui  tient  certainement  au  rapprochement  moins  facile  et  à  la  ten- 
sion moins  complète  des  cordes  vocales  inférieures,  en  vertu  de  la  rigidité  crois- 
sante de  toutes  les  pièces  cartilagineuses  de  l'appareil  laryngien 
1     Développement  des   cartilages  du  larynx  après  la  naissance,  ossification 
Fendant  la  période  du  développement  intra-utérin,  et  à  une  époque  rapprochée 
du  moment  ou  le  cartilage  thyroïde  se  forme,  les  deux  lames  latérales    d'abord 
reumes  vers  l'angle  antérieur  du  larynx  par  un  tissu  fibreux,  se  souden.  ensemble 
(d  après  les  recherches  de  M.  Rambaud)  à  l'aide  d'un  noyau  cartilagineux  très- 
petit,  de  forme  allongée,  qui  apparaît  au  centre  de  la  partie  fibreuse  médiane 
et  qui  s  étend  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  au  fond  de  l'échancrurê 
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médiane  supérieure.  La  liaison  qui  s'établit  entre  les  lames  latérales  du  cartilage 
thyioïde  et  les  bords  du  pitit  cartilage  médian  permet  pendant  longtemps  (tant 
que  l'ossification  ne  s'est  pas  emparée  du  cartilage)  un  léger  mouvement  de 
rapprochement  des  deux  lames. 

Lorsque  l'enfant  vient  au  monde,  les  parties  les  plus  solides  et  les  plus  ré- 
sistantes des  cartilages  du  larynx  sont  les  portions  inférienres  du  cartilage  thy- 
roïde et  les  portions  inférieures  du  cartilage  cricoïde. 

Dans  les  premières  années,  les  bords  postérieurs  des  cartilages  thyroïdes  aug- 
mentent d'épaisseur  ainsi  que  la  partie  postérieure  des  cartilages  cricoïdes,  et 
que  la  base  des  cartilages  aryténoïdes. 

On  dit  généralement,  et  d'une  manière  peu  précise,  que  les  cartilages  du 
larynx  commencent  à  s'ossifier  vers  le  milieu  de  la  vie.  Ceci  n'est  pas  tout  à  fait 
exact.  C'est  à  partir  du  monieut  où  le  développement  du  larynx  est  achevé,  que 
les  carLilag'S  commencent  à  s'ossifier.  Les  premiers  points  d'ossilicution  appa- 
raissent vers  l'âge  de  20  à  25  ans  (plus  tard  chez  quelques  sujets,  en  particu- 
lier chez  les  femmes). 

Ils  se  montrent  ordinairement  vers  les  tubercules  supérieurs  de  la  hgne  oblique 
du  cartdage  thyroïde.  Ces  premiers  points  osseux  tendent  à  s'accroître  en  arrière 
et  en  bas  vers  l'angle  inférieur. 

Puis  apparaissent,  à  peu  près  vers  le  même  temps,  quelques  noyaux  osseux 
disséminés,  dans  l'épaisseur  du  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde  :  ces  divers 
points  osseux  s'irradient  les  uns  vers  les  autres'. 

C'est  généralement  aussi  entre  l'àgc  de  20  à  25  ans  quon  commence  à  aper- 
cevoir deux  points  osseux  dans  le  cartilage  cricoïde  au  niveau  des  articulations 
crico-aryténoïdiennes.  Ces  points  osseux  se  développent  dans  la  direction  du  bord 
supérieur  du  cartilage.  Vers  l'à'ge  de  25  ans  on  voit  au  niveau  de  l'apophyse  pos- 
térieure externe  du  cartilage  aryténoïde  un  noyau  osseux  qui  ne  tarde  pas  à  en- 
vahir toute  la  base  du  cartilage.  11  n'est  pas  rare  de  voir  dans  le  centre  même  de  la 
base  du  cartilage  aryténoïde  un  autre  point  osseux  qui  se  fond  avec  le  précédent. 

A  la  même  époque  (25  ans),  les  cornes  supérieures  du  cartilage  thyroïde  pré- 
sentent dans  leur  épaisseur  un  point  d'ossification  qui  ne  tarde  pas  à  rejoindre  les 
ossifications  du  bord  postérieur.  Quelques  années  plus  tard  (50  ans),  la  partie  du 
cartilage  thyroïde  sur  laquelle  s'insèrent  en  avant  les  cordes  vocales  inférieures, 
c'est-à-dire  la  partie  inférieure  de  l'angle  rentrant,  s'est  ossifiée  ;  un  point  osseux 
a  également  envahi  le  tubercule  inférieur  de  la  ligne  oblique  du  cartilage  thyroïde. 
Ces  deux  ossifications  vont  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  et  la  plus  grande  partie 
de  la  circonférence  inférieure  du  cartilage  thyroïde  est  ossifiée. 

Vers  l'âge  de  45  ans  le  cartilage  thyroïde  est  ossifié  dans  presque  toute  son 
étendue,  par  la  réunion  de  proche  en  proche  des  points  primitivement  envahis.  Il 
n'y  a  plus  guère  alors  de  cartilagineux  que  les  points  voisins  de  l'échancrure  mé- 
diane. A  la  même  époque  le  cartilage  cricoïde,  qui  s'était  d'abord  ossilié  sur  les 
parties  latérales,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  est  déjà  complètement  envahi  aussi  par 
l'ossification  dans  la  lame  postérieure.  L'arc  antérieur  s'ossifie  le  dernier.  L'ossifi-. 
cation  a  marché  de  bas  en  haut,  pendant  le  même  temps,  dans  les  cartilages  aryté- 
noïdes, et  ils  sont  envahis  dans  toute  leur  moitié  inférieure.  La  moitié  supérieure 

•  Les  descriptions  de  MM.  Huschke,  Merkel  et  Fournie,  sont  sensiblement  concordantes, 
M.  Fournie  a  étudié  l'ossilication  des  cartilages  sur  une  centaine  de  larynx  appartenant  à 
des  individus  de  lout  âge  et  de  tout  sexe.  Eu  égard  au  nombre  considérable  de  pièces  qu'il 
a  examinées,  sa  description  correspond  à  l'état  le  plus  fréquent 
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reste  cartilagineuse  d'une  manière  permanente,  ainsi  que  le  sommet  de  l'apo- 
physe antérieure  interne  (apophyse  vocale),  c'cst-à-dirc  le  sommet  qui  pénètre 
dans  l'épaisseur  du  faisceau  interne  des  muscles  thyro-aryténoïdiens.  Celte  perma- 
nence à  l'état  cartilagineux  des  parties  du  cartilage  aryténoïde  qui  par  leurs  di- 
verses positions  concourent  soit  à  la  fermeture  de  la  glotte  interaryténoïdienne 
soit  au  libre  jeu  des  cordes  vocales,  est  digne  de  remarque  ^ 

Les  carlilages  corniculés  ou  de  Santorini  qui  surmontent  les  cartilages  aryté- 
noïdes  et  qui  leur  sont  lâchement  unis  par  une  articulation  fibreuse,  éprouvent 
aussi  la  transformation  osseuse.  Ils  sont  généralement  ossifiés  dans  toute  leur  éten- 
due ou  au  moins  en  grande  partie  à  cette  époque  de  la  vie.  Mais  comme  ils  sont 
toujours  mobiles,  cette  ossification  n'apporte  aucun  trouble  dans  les  tonctions  du 
larynx. 

Vers  l'âge  de  60  à  70  ans  les  cartilages  du  larynx  sont  à  peu  près  complètement 
ossifiés,  sauf  les  deux  points  mentionnés  des  cartilages  aryténoïdes. 

D'après  les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  on  voit  que, 
d'une  manière  générale,  les  ossifications  qui  envahissent  peu  à  peu  les  cartilages  du 
larynx  débutent  par  les  points  de  ces  cartilages  sur  lesquels  les  muscles  prennent 
leurs  insertions. 

Chez  la  femme  l'ossification  des  cartilages,  même  dans  un  âge  très-avancé,  n'est 
pas  aussi  complète  que  chez  l'homme.  La  partie  supérieure  et  antérieure  du  carti- 
lage thyroïde  reste  ordinairement  cartilagineuse  :  les  portions  les  premières  ossi- 
fiées sont  aussi  les  parties  voisines  du  bord  postérieur,  y  compris  les  cornes  petites 
ou  grandes,  ainsi  que  les  portions  voisines  du  bord  inférieur.  Le  cricoïdeest  ossifié 
sur  les  côtés  et  en  arrière,  mais  il  est  rare  que  l'ossification  envahisse  complète- 
ment son  arc  antérieur. 

Lorsqu'on  examine  à  l'aide  des  instruments  grossissants  les  cartilages  du  larynx 
(les  vrais  cartilages,  c'est-à-dire  le  thyroïde,  le  cricoïde,  les  aryténoïdes),  on 
constate  qu'ds  sont  composés  de  trois  couches,  une  couche  corticale  mince,  trans- 
parente, opahne,  dans  la  substance  fondamentale  de  laquelle  les  cellules  de  carti- 
lage sont  disposées  en  files  longitudinales  suivant  la  surface.  Une  couche  inter- 
médiaire opaque,  mince  pareillement,  formée  par  une  substance  jaunâtre  dans 
laquelle  on  peut  remarquer  un  grand  nombre  de  cellules  de  cartilage  à  générations 
endogènes  (cellules-mères).  Une  couche  centrale  enfin,  de  beaucoup  la  plus 
épaisse,  composée  dune  substance  fondamentale  transparente,  à  cellules  rares. 
La  couche  corticale  est  beaucoup  plus  facile  à  distinguer  à  la  surface  extérieure 
des  carlilages  thyroïde  et  cricoïde  qu'à  leur  surface  intérieure.  L'ossification,  qui 
est  l'un  des  processus  normaux  du  développement  des  cartilages  du  larynx,  dé- 
bute par  la  couche  intermédiaire. 

Des  mouvements  du  larynx.  En  même  temps  qu'il  est  l'organe  de  la  phona- 
tion ,  le  larynx  est  une  dépendance  de  l'appareil  respiratoire.  Le  son  ne  peut  se 
produire  au  niveau  des  parties  vibrantes  qu'il  renferme,  qu'autant  que  l'air  est 
attiré  dans  le  poumon,  et  expulsé  au  dehors  par  un  acte  d'expiration.  Au  point 
de  vue  de  la  phonation,  le  poumon  n'est  qu'un  réservoir  d'air  destiné  à  mettre 
en  branle  les  cordes  vocales  du  larynx  :  il  est  l'organe  accessoire  de  l'appareil 
phonateur.  Dans  la  respiration,  au  contraire,  le  poumon  est  l'organe  essentiel,  et 

«  J  ai  dû  préparer  pour  l'habile  crayon  de  M.  Beau  (auquel  sont  dues  les  figures  dessinées 
d'après  nature,  iniercalées  dans  cet  article)  un  certain  nombre  de  pièces  et  entre  autres 
plusieurs  cartilages  aryténoïdes.  J'ai  pu  de  nouveau  constater  cette  disposition,  qui  paraît 
constante. 
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le  larynx  ne  serait,  comme  les  fosses  nasales  et  la  trachée,  qu'un  canal  de  trans- 
mission, s'il  ne  présentait  à  son  intérieur  une  ouverture  contractile  (glotte)  qui 
en  fait  un  organe  de  protection ,  ou  une  sorte  de  sphincter  analogue  à  ceux  qui 
garnissent  les  orifices  extérieurs  des  organes  de  la  digestion  et  des  appareils  seri- 


soriaux. 


Dans  la  respiration ,  dans  la  phonation ,  dans  la  déglutition  ,  le  larynx  éprouve 
des  mouvements  variés.  Ou  bien  il  est  entraîné  d'ensemble  par  les  muscles  ex- 
trinsèqucs  qui  se  fixent  sur  lui,  par  l'une  de  leurs  extrémités  ;  ou  bien  les  muscles 
intrinsèques  qui  meuvent  les  différentes  parties  qui  le  composent  changent  les 
rapports  de  ces  parties  et  accommodent  l'organe  à  la  fonction  qu'il  doit  remplir. 
En  d'autres  termes  les  mouvements  qu'on  observe  dans  le  larynx  sont,  ou  des 
mouvements  généraux,  ou  des  mouvements  partiels. 

Ces  deux  ordres  de  mouvements  seront  examinés  avec  les  détails  qu'ils  com- 
portent dans  les  chapitres  consacrés  à  l'étude  de  la  voix,  de  la  respiration  et 
de  la  déglutition.  Nous  nous  bornerons  à  quelques  brèves  indications,  alia  de  rap- 
procher le  jeu  des  parties  de  leur  description  anatomique.  11  n'est  pas  inutile  de 
faire  remarquer,  d'ailleurs,  que  ces  deux  ordres  de  mouvements  (généraux  et 
partiels)  ne  sont  presque  jamais  isolés,  qu'ils  sont  liés  les  uns  aux  autres  et  qu'ils 
s'exécutent  simultanément  dans  la  plupart  des  actes  respiratoires,  phonateurs  et 


digestils 


Momements  généraux  du  larynx.  Le  larynx  peut  être  soulevé ,  c'est-à-dire 
attiré  par  en  haut,  par  les  muscles  qui  vont  de  l'os  hyoïde  au  cartilage  thyroïde 
(muscles  thyro-hyoïdiens).  11  est  nécessaire,  pour  que  l'action  de  ces  muscles  soit 
efficace,  que  l'os  hyoïde  soit  fixé  par  les  muscles  de  la  région  sus-hyoïdiemie  11 
faut  même,  pour  que  ce  mouvement  ait  une  certaine  étendue,  que  les  muscles  de 
la  région  sus-hyoïdienne  se  contractent  eux-mêmes  et  entraînent  par  en  haut 
1  os  hyoïde,  en  prenant  leur  point  fixe  sur  la  mâchoire  inférieure  et  à  la  ba^e  du 
crâne.  Dans  ce  mouvement  par  en  haut,  le  larynx  ne  suit  la  direction  d'aucun  des 
muscles  qui  l'attirent  ;  sa  ligne  d'ascension  est  la  résultante  des  forces  obhque« 
qui  agissent  en  commun. 

Si  l'on  tient  compte  des  insertions  musculaires,  on  conçoit  que  l'inclinaison  de 
la  tête  en  arrière  lavorise  l'action  des  muscles  de  la  région  sus-hyoïdienne  et 
augmente  leur  pouvoir  élévateur. 

Le  larynx  peut  être  abaissé  par  les  muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne  (sterno- 
thyroidien,  sterno-hyoïdien,  scapulo-hyoïdien). 

Si  l'on  compare  les  muscles  élévateurs  du  larynx  aux  muscles  abaisseurs,  il  est 
tacde  de  voir  que  le  nombre  et  aussi  la  puissance  des  faisceaux  musculaires  qui 
peuvent  élever  le  larynx  l'emportent  beaucoup  sur  ceux  qui  peuvent  l'abaisser. 
On  estime  généralement  que  les  derniers  ne  représentent  que  le  tiers  de  la  lorce  ' 
des  premiers.  Les  muscles  qui  élèvent  le  larynx  ont  en  effet  à  soulever  le  larynx, 
le  pharynx  (hé  au  larynx  par  ses  muscles  et  ses  aponévroses)  et  le  corps  thyroïde' 
ils  ont  en  outre  à  surmonter  la  résistance  élastique  de  la  trachée.  Dans  les  mouve- 
ments d'abaissement,  au  contraire,  toutes  ces  causes  de  résistance  deviennent  des 
conditions  adjuvantes.  Les  muscles  abaisseurs  du  larynx  agissent  beaucoup  moins 
iTequerament  que  les  élévateurs.  Leur  action  est  surtout  évidente  lorsque  le 
mouvement  du  larynx  par  en  bas  coïncide  avec  l'inspiration  ou  plutôt  avec  la  ré- 
pietion  des  poumons  par  l'air  inspiré  (comme  cela  a  lieu  dans  certains  actes  de 
pûonation).  Les  muscles  qui  doivent  abaisser  le  larynx  dans  ces  conditions  pre- 
nant leurs  insertions  fixes  sur  des  parties  que  l'inspiration  a  soulevées  (côtes, 
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sternum,  omoplate),  le  larynx  ne  peut  évidemment  être  attiré  par  le  bas  que  par 
«n  raccourcissement ,  c'est-à-dire  une  contraction  ooncomitante  des  muscles 
sous-hyoïdiens. 

Les  excursions  du  larynx  dans  le  sens  vertical  peuvent  n'être  que  de  quelques 
millimètres  ;  elles  peuvent  s'étendre  à  3  centimètres,  mesurés  aux  points  extrêmes 
d'ascension  et  de  descente. 

Les  mouvements  que  peut  éprouver  le  larynx  dans  le  sens  transversal ,  soit  a 
gauche,  soit  à  droite  de  sa  position  normale,  sont  peu  étendus,  et  limités  par  la 
résistance  des  parties  et  en  particulier  par  les  aponévroses  du  cou.  Ces  mouve- 
ments indépendants  de  l'action  musculaire  sont  toujours  passifs,  accidentels,  et 
déterminés  par  des  pressions  ou  des  chocs  extérieurs. 

Dans  le  sens  antéro-postérieur,  les  déplacements  possibles  du  larynx  sont  aussi 
très-Umités  et  généralement  passifs.  Il  peut  être  dérangé  de  sa  position  normale, 
et  repoussé  en  avant,  toutes  les  fois  qu'un  bol  alimentaire  volumineux  ou  qu'un 
corps  étranger  introduit  dans  le  pharynx  traverse  péniblement  ce  conduit  ou 
s'y  arrête.  Le  larynx  reprend  sa  position  quand  le  corps  avalé  est  parvenu  dans 
l'oesophage.  Dans  certains  phénomènes  de  phonation  qui  exigent  une  grande  fixité 
de  l'appareil  vocal,  le  larynx  peut  être  légèrement  attiré  en  arrière,  et  appliqué 
contre  la  partie  antérieure  de  la  colonne  cervicale  garnie  de  ses  muscles,  par 
la  contraction  du  muscle  constricteur  inférieur  du  pharuix. 

Vu  les  connexions  du  larynx  avec  le  pharynx,  avec  l'os  hyoïde  et  avec  la  langue, 
on  conçoit  qu'il  doit  se  mou  voir  aussi  d'une  mmiera  passive  avec  ces  diverses  parties 
dans  le  sens  vertical  ;  c'est  ce  qui  arrive  dans  la  déglutition.  Au  moment  où  le  bol 
alimentaire  passe  de  l'arrière-bouche  dans  le  pharynx,  qui  s'élève  ou  plutôt  qui  se 
raccourcit  pour  le  recevoir,  le  larynx  s'élève  avec  lui.  Cette  élévation  passive  du 
larynx  est  une  des  plus  étendues  qui  puissent  physioiogiquement  lui  être  communi- 
quées. C'est  aussi  au  moment  de  la  déglutition  et  en  vertu  de  la  direction  (en  haut 
et  en  avant)  de  ce  mouvement  passif  d'élévation  du  larynx,  que  l'épiglotte,  qui  n'a 
pas  de  muscles  moteurs  directs,  se  renverse  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx,  et 
intercepte  momentanément  les  communications  du  canal  digestif  et  du  canal 

respiratoire. 

Dans  les  phénomènes  réguhers  de  la  respiration,  le  larynx  n'éprouve  que  des 
mouvements  si  légers  vers  le  haut  et  vers  le  bas  que  ces  mouvements  passent 
inaperçus,  et  qu'on  peut  le  considérer  comme  immobile.  Mais  dans  les  mouve- 
ments respiratoires  énergiques,  par  exemple  dans  les  aspirations  profondes  qui 
précèdent  l'éternuement,  la  toux,  etc.,  toutes  les  fois  en  un  mot  qu'il  y  a  effort, 
le  larynx  descend  légèrement  avec  l'ensemble  de  l'arbre  pulmonaire  (bronches  et 
trachée)  auquel  il  est  hé.  Dans  l'expiration  qui  suit,  le  larynx  s'élève  pour  repren- 
dre sa  position  moyenne  d'équilibre.  Ces  mouvements  sont  dus  à  l'élasticité  des 
parties  qui  entrent  dans  la  composition  des  canaux  bronchiques.  Le  larynx,  la 
trachée  et  les  bronches  représentent  un  canal  élastique  qui  s'élargit  légèrement 
aussi  quand  il  s'abaisse  ou  se  raccourcit,  et  se  rétrécit  légèrement  quand  il  s'é- 
lève ou  s'allonge.  Les  mouvements  passifs  du  larynx  par  en  haut  ou  par  en  bas 
dans  les  efforts  exagérés  de  la  respiration  sont  toujours  très-limités.  L'excursion 
élastique  du  larynx  a  été  mesurée  par  M.  Harless  ;  entre  le  point  le  plus  élevé 
et  le  point  le  plus  bas,  elle  ne  dépasse  pas  4  à  6  milUmètres. 

Les  mouvements  d'ascension  et  de  descente  du  larynx  pendant  la  phonation  ou 
pendant  le  chant  ne  sont  plus  des  mouvements  passifs,  mais  des  mouvements 
.actifs,  déterminés  par  l'action  des  muscles  extrinsèques  du  larynx.  L'excursion 
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maximum  par  le  haut  (pour  les  tons  aigus)  peut  être  de  1  centimètre,  et  de  9  cen- 
t^melres  par  e  bas  (pour  les  tons  graves),  ce  qui  représente  une  excursion   otl 

et'^ïï  aTmom  Td"7'""^"'^  T''  '^  '"^^"'^  ^"  '^'^^^  -"^  ^---^     " 
exa.^eres,  au  moment  de  1  émission  des  sons,  par  le  secours  indirect  de  auelauP. 

muscles  et  particulièrement  par  l'action  du  diaphragme,  qui  attire  par  e'rbïïe 

Pendant  la  phonation,  les  muscles  élévateurs  et  ahaisseurs  du  larynx  et  de  l'o. 
h  oïde  jouent  encore  un  autre  rôle;  ils  sont,  si  1  on  peut  ainsi  parler  firateurî 
Cette  action  peut  s'exercer,  tantôt  sur  une  partie  du  larynv  tantôt  Zr  une  T' 
Exemple  :  los  hyoïde  étant  fixé  par  l'action'simultanée  Ls^l  1  dateur  e  d  ^^ 
baisseurs,  e  larynx  peut  être  élevé  vers  lui  par  1  intermédiaire  des  muscle  thv^ 
hyoïdiens.  Autre  exemple  :  le  cartilage  thyroïde  peut  è.re  sollicité  sin  u  t  n  n^- 

S  I      te  par  ces  diverses  forces  qui  agissent  suivant  trois  directions  différent       e 
iaiynx  est  immobile  et  solidement  fixé;  dès  lors    les  oarties  vihmnfr         ' 
recevo.  plus  uU,e„e„t  Taetion  des  tories  int^ne^rï^'î^rS: C;",; 

Mouvements  parliels  du  larynx.  Nous  rappellerons  au'il  v  »  ^=n.  i    i 
neuf  pe>i,s  muscles  :  quaire  pais,  les  crieol;Se  s  ,  erL  r  .1 7" 

C;;îo!ir-"^'^-"°"^^ 

tens.on  e.  la  pos.tiou  relative  dosCd'   voca   s    |'s    „   eT:";e„T"'T','" 
oo„,b,„ais„„s  variées,  dans  la  d.glu„Uo„,  ,a  respralL™':"  hl'^  r'™'  *^ 

Le  larynx  ia.t  parl.e  de  l'arbre  aérien,  et  lout  ce  oui  trouble  hZr 
ratoire  compromettant  immédiatement  a  vie  "  est  as  eld  ff  de  i"      T 'T'' 
expériences  sur  l'animal  vivant.  Il  n'est  donc  p  s     rpnantt'lt  "■'''' 

da„Uo„gte„,ps„„ecertai„e.neerlitudes„r  ertepré   sdeuue!,:  '■'■'""7"'" 
m„scle.^A,ou^'bu,  ce  raie  est  bien  e.unu,  et  ne^S^lt  ÛTrTefpH;! 

Rappelons  en  deux  mots  l'action  de  ces  divers  muscles  I  p.  Pr.V.       »  -    -m- 

s'élargît  du^c^7de   a  base    ,    'm^'  î  sommet  antérieur  que  représente  la  glotte 
nr.^  '       r       ■    .  •  ^^  muscles  sont  dilatateurs  de  la  dotte  Les  mVr. 

0    ;r  :,"  r™";  '""'  fr"-™  '"^  '»^"'»8-  a,7té„o,des  u»  m  uvemerde" 
rotation  ei,  sens  contraire.  Ils  rapprochent  les  extrémités  postérieures  des  conies 

ugamenleuse.  Le  muscle  ary-aiyténoïdien  agit  en  rapprochant  l'un  de  l'autre  le. 
cartilages  ar,lé„oWes.  En  vertu   delà  laxité  des"^ articulation    cricoC^ 
dspa"rît°l"'°"'T-"'."''^"  ™  ""'^"'  r^pace  compris  euTre    eTS^; 

det  „  r  ,'^'™°''''!",V'°"'  '"'■""'^  "'="''"  '"''8''^'=  "'^  '»  ^^J  d'ouv  ri  re 
n.u  cl    °'^„,''r:  r'"'"»  ^°''.  -'  «"^  '»J-  '-  oo^d»  vocales  inférieures.  C 

Leur  actio"  lente  r™"'  """"  ''''  '™'"'"^  d'une  espèce  toute  particulière, 
action  tensive  s  exerce  par  une  sorte  de  gonnement  de  la  partie  musculaire 
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de  la  corde  vocale  inférieure,  ce  qui  distingue  essentiellement  l'anche  vivante  de 
toutes  les  anches  possibles,  même  des  anches  membraneuses  élastiques  qui  ne  se 
tendent  qu'en  s'amincissant.  Ce  sont  ces  muscles  surtout  qui  font  de  l'organe 
vocal  un  instrument  inimitable.  On  peut  dire  que  ces  muscles  sont  les  tenseurs 
actifs  des  cordes  vocales  inférieures,  par  opposition  aux  muscles  crico-thyroïdieus, 
qui  tendent  ces  cordes  en  les  allongeant,  et  qu'on  pourrait  appeler  les  tenseurs 
passifs. 

En  résumé,  il  y  a  dans  le  larynx  deux  groupes  de  muscles.  Au  premier  groupe, 
composé  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs  et  latéraux,  et  de  l'ary-aryténoïdieai 
on  pourrait  donner  le  nom  de  muscles  glotliques.  Ces  muscles  augmentent  ou 
diminuent  l'ouverture  de  la  glotte  en  éloignant  ou  rapprochant  les  lèvres  de  cette 
ouverture  par  l'intermédiaire  des  cartilages  aryténo'kles.  Au  second  groupe,  com- 
posé des  crico-thyroïdiens  et  des  thyro-aryténoidiens,  lesquels  ont  surtout  pom-  effet 
de  modifier  la  longueur,  la  tension  et  l'épaisseur  des  cordes  vocales  inférieures,  on 
pourrait  donner  le  nom  de  muscles  vocaux  proprement  dits.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que,  pour  devenir  elficace,  l'action  des  muscles  vocaux  proprement  dits  a  besoin 
d'être  secondée  par  celle  des  muscles  glottiques.  En  elfet,  pour  que  les  cordes 
vocales  puissent  être  ébranlées,  pour  que  le  courant  d'air  de  l'expiration  ait  assez 
de  puissance  pour  les  faire  vibrer,  il  faut  que  ces  cordes  soient  sullisamment  rap- 
prochées, c'est-à-dire  il  faut  que  la  glotte  soit  convenablement  resserrée. 

Lorsqu'on  pratique  sur  un  animal  vivant  une  large  ouverture  à  la  partie  supé- 
rieure du  cou  au-dessus  du  cartilage  thyroïde,  on  peut  attirer  le  larynx  au  dehors, 
le  fixer  avec  une  érignc,  et  voir  dans  son  intérieur  pendant  que  l'animal  respire,' 
pendant  qu'il  crie,  ou  pendant  qu'il  avale.  A  l'aide  du  laryngoscope,  on  peut  au- 
jourd'hui étudier  les  mômes  phénomènes  chez  l'homme  vivant,  et  avec  plus  de 
fruit  encore,  car  il  n'est  pas  un  animal  qui,  pour  la  voix,  puisse  être  comparé  à 
l'homme. 

Lorsqu'on  examine  l'intérieur  du  larynx  de  l'homme  ou  de  l'animal  vivant,  on 
remarque  qu'à  chaque  mouvement  d'inspiration  l'ouverture  de  la  glotte  s'élanat 
par  un  léger  écartement  des  cordes  vocales.  Ce  mouvement  est  déterminé  pas 
la  contraction   des  muscles  crico-aryténoïdiens   postérieurs.  Ce  mouvement  est 
actif,  car  l'air  aspiré  dans  le  poumon  par  le  jeu  de  la  cage  thoracique  a  une  ten- 
dance naturelle  à  rapprocher  les  lèvres  de  la  glotte  au  lieu  de  les  écarter,  effet  qui 
ne  manque  pas  de  se  produire  et  qui  peut  même  amener  l'asphyxie  lorsque  les 
muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  sont  paralysés  par  la  section  des  nerfs  ré- 
currents. Lorsque  l'animal  veut  crier  ou  lorsque  l'homme  dispose  son  organe  vocal 
pour  la  protluction  de  la  voix,  on  voit  au  contraire  les  lèvres  de  la  glot^te  s?  rap- 
procher. La  fermeture  n'est  pas  absolue,  car  l'air  qui  produit  le  son  traverse  la  "lotte 
pour  s'échapper  au  dehors,  en  la  faisant  vibrer.  Cette  ouverture  présente  pendant 
tout  ce  temps  l'aspect  d'une  fente  linéaire  plus  ou  moins  large.  Aussitôt  que  i'ani- 
mal  a  cessé  de  crier  ou  que  l'homme  a  cessé  de  parler,  la  glotte  reprend  ses  dimen- 
sions normales.  Les  muscles  qui  agissent  sur  la  glotte,  et  que  nous  avons  dési- 
gnés sous  le  nom  de  glottiques,  pourraient  donc  être  divisés  eux-mêmes  en  deux 
groupes  secondaires.  Le  premier  de  ces  groupes  comprendrait  les  muscles  qui 
dilatent  l'ouverture  glottique.  Ce  sont  des  muscles  réellement  respiratoires.  Ces 
muscles  (les  deux  crico-aryténoïdiens  postérieurs)  sont  étrangers  à  la  phonation, 
car  ils  placent  la  glotte  dans  des  conditions  précisément  opposées  à  la  production 
du  son  ;  on  peut  les  appeler  musclés  glottiques  respiratoires.  Le  second  groupe 
comprendrait  ceux  qui  préparent  la  glotte  à  l'émission  du  son,  c'est-à-dire  qui 
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rapprochent  les  cordes  vocales,  de  telle  sorte  que  la  colonne  d'air  acquiert  au 
niveau  de  l'ouverture  gloltique  rétrécie  une  lorce  suffisante  pour  les  faire  vibrer; 
ces  muscles  sont  les  crico-aryténoïdiens  latéraux  et  les  ary-aryténoïdiens  :  on  peut 
les  appeler  muscles  gloUiques  phonateurs . 

La  glotte  est  donc  tantôt  complètement  ouverte,  et  représente  un  triangle 
isocèle  dont  la  base  postérieure  peut  mesurer  15  à  18  millimètres  environ;  tantôt 
complètement,  ou  à  peu  près  complètement  fermée,  tant  dans  la  partie  inter- 
ligamenteuse que  dans  la  partie  interaryténoïdienne.  Ce  sont  là  les  deux  formes 
types  de  la  glotte.  Mais  elle  peut  encore  présenter  d'autres  formes  :  la  glolte 
interligamenteuse  peut  être  ouverte,  et  la  glotte  interaryténoïdienne  fermée  ;  la 
glotte  interligamenteuse  peut  être  fermée,  et  la  glotte  interligamentease  ou- 
verte. Ces  formes,  qu'on  peut  appeler  secondaires,  se  rencontrent  dans  des  condi- 
tions vocales  particulières  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici. 

Les  muscles  phonateurs  par  excellence,  c'est-à-dire  les  crico-thyroïdiens  et  les 
Ihyro-aryténoïdiens  agissent,  ainsi  que  nous  lavons  dit,  sur  la  tension,  la  longueur 
et  l'épaisseur  des  coi'des  vocales  inférieures.  11  faut  dire  que  la  tension,  bien  plus 
que  la  longueur  (qui  en  définitive  ne  peut  varier  que  dans  des  limites  peu  éten- 
dues), représente  l'élément  essentiel  de  la  production  des  tons  de  la  voix.  On  es- 
time que  l'allongement  des  cordes  vocales  inférieures,  déterminé  par  la  contraction 
des  muscles  crico-thyroïdiens,  peut  être  du  quart  de  la  longueur  moyenne  de  ces 
cordes.  Quant  à  la  tension  elle-même,  il  importe  de  se  rappeler  qu'elle  peut  être 
passive  ou  active  :  active,  lorsque  les  rubans  vocaux  se  tendent  eux-mêmes  eu 
vertu  de  la  contraction  des  muscles  qui  entrent  dans  leur  composition  ;  passive, 
lorsque  les  rubans  vocaux  sont  tendus  par  les  muscles  qui  les  allongent.  Ces  deux 
modes  de  tension  sont  très-différents .  Dans  la  tension  active  (contraction  des 
thyro-aryténoïdiens),  la  partie  musculaire  de  la  corde  vocale  est  tendue,  tandis 
que  la  partie  ligamenteuse  élastique  ne  l'est  pas.  Dans  la  tension  passive  (con- 
traction des  crico-thyroïdiens),  les  fibres  ligamenteuses  élastiques  sont  tendues,  la 
partie  musculaire  de  la  corde  ne  l'est  pas.  On  conçoit  dès  lors  que  les  rubans  vo- 
caux tendus  par  allongement  peuvent  produire  d'autres  tons  que  les  rubans  vo- 
caux tendus  sans  cliangements  dans  leur  longueur.  Mais  si  la  couche  musculaire 
intérieure  se  tend  en  môme  temps  qu'a  lieu  la  tension  de  la  partie  fibreuse 
élastique,  alors  les  conditions  de  la  corde  sont  tout  autres  et  tonte  une  série  nou- 
velle de  tons  peut  se  produire.  On  conçoit  comment,  dans  cette  combinaison, 
de  faibles  changements  de  longueur  peuvent  suffire  à  une  échelle  diatonique  relati- 
vement étendue. 

L'examen  du  larynx  sur  le  vivant  montre  encore  que  la  glotte  se  ferme  complè- 
tement au  moment  de  l'effort,  c'est-à-dire  au  moment  où  l'air  emmagasiné  dans 
le  poumon  par  une  inspiration  exagérée  donne  aux  muscles  qui  s'insèrent  sur  la 
cage  thoracique  un  point  d'appui  plus  solide.  Non-seulement,  alors,  la  glotte  se 
ferme  par  le  rapprochement  et  le  contact  hermétique  des  deux  cordes  vocales  in- 
férieures, mais  on  voit  encore  les  deux  cordes  vocales  supérieures  entraînées  vers 
le  dedans  par  les  cartilages  aryténoïdes,  s'affronter,  et  former  comme  une  ferme- 
ture supplémentaire  qui  vient  en  quelque  sorte  doubler  la  barrière  qui  s'oppose  à 
la  sortie  de  l'air  renfermé  dans  la  poitrine. 

Dans  tous  les  phénomènes  respiratoires  accompagnés  d'effort,   et  ces  phéno- 
mènes sont  nombreux,  ce  double  effet  se  produit. 

Dans  la  toux,  par  exemple,  la  sortie  bruyante  de  l'air  qui  s'échappe  comme  par 
une  sorte  d'explosion,  succède  à  la  fermeture  de  toutes  les  parties  intérieures  du 
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larynx,  que  vient  brusquement  surmonter  l'action  exagérée  des  muscles  expira- 
teurs. 

Il  n'est  pas  facile  d'examiner  l'intérieur  du  larynx  de  l'homme  à  l'aide  du  la 
ryngoscope  au  moment  de  la  déglutition.  La  contraclion  rapide  et  spasmodique  du 
pharynx,  et  aussi  la  présence  du  bol  alimentaire  apportent  à  cet  examen  des  ob- 
stacles difficiles  à  surmonter  chez  la  plupart  des  sujets.  Mais,  sur  l'animal  dont  le 
larynx  a  été  attiré  au  dehors  par  une  plaie  du  cou,  et  auquel  on  fait  exécuter  des 
mouvements  de  déglutition  en  portant  dans  l'arrière-bouche  les  substances  qu'on 
veut  lui  taire  avaler,  on  peut  voir  qu'au  moment  oij  le  larynx  est  entraîné  en  haut 
par  le  pharynx,  les  lèvres  de  la  glotte  se  ferment,  c'est-à-dire  que  les  cordes  vocales 
inférieures  se  rapprochent  au  contact,  formant  ainsi  une  barrière  d'ailleurs  presque 
toujours  inutile,  car  l'épiglotte  renversée  oppose  à  leur  introduction  un  obstacle 
ordinairement  suffisant.  Sur  l'homme,  dont  les  cordes  vocales  supérieures  sont  plus 
développées  que  chez  les  animaux,  on  a  pu  voir  quelquefois  (quelques  expérimen- 
tateurs ont  acquis  en  ce  genre  sur  eux-mêmes  une  grande  habileté)  qu'au  moment 
de  la  déglutition  la  fermeture  du  larynx  se  fait  par  toutes  les  parties  capables 
d'arriver  au  contact,  et  par  conséquent  aussi  par  les  cordes  vocales  supérieures. 
Lors  donc  que  les  matières  alimentaires  franchiss(mt  anormalement  la  barrière 
épiglottique,  elles  ne  dépassent  pas  le  vestibule  du  larynx,  c'est-à-dire  cette  partie 
du  larynx  comprise  entre  les  replis  aryténo-épiglot tiques  et  les  cordes  vocales 
supérieures. 

Da  LARYNX  DANS  LA  SÉRIE  ANIMALE.  Le  larynx  n'existe  que  chez  les  animaux 
vertébrés,  et  seulement  chez  les  mammifères,  les  oiseaux  et  les  reptiles. 

Mammifères.  Les  mammifères  produisent  des  sons  assez  variés,  non  pas  tant 
par  la  hauteur  que  par  le  rhytUme  et  le  timbre.  Le  cheval  hennit,  l'àne  brait,  le 
chien  aboie,  le  chat  miaule,  le  taureau  mugit,  etc.  Les  modifications  de  la  voix 
chez  les  mammifères  tiennent  à  la  conformation  particulière  du  larynx,  et  aussi 
à  celle  des  cavités  situées  au-dessus  du  larynx,  c'est-à-dire  à  l'appareil  de  renfor- 
cement qui  le  surmonte,  appareil  résonnant  qui  varie  suivant  la  forme  et  le  déve- 
loppement des  fosses  nasales,  la  profondeur  des  sinus  faciaux  et  crcàniens,  la  forme 
dupharmx,  la  conformation  de  la  bouche,  etc.  Quant  au  point  précis  où  s'engendre 
le  son,  il  est  le  même  que  chez  l'homme  :  ce  sont  les  vibrations  des  cordes  vo- 
cales inférieures  qui  le  produisent.  Les  cordes  vocales  supérieur.^s  (beaucoup  moins 
importantes  que  les  inférieures)  manquent  chez  un  grand  nombre  de  mammifères. 

Nous  avons  mentionné  déjà  les  renflements  considérables  que  présentent  les 
ventricules  du  larynx  dans  les  singes  hurleurs.  Moins  marquées  chez  l'orang,  le 
mandrille,  le  papion  et  le  macaque,  ces  diverticules  se  prolongent  cependant 
chez  eux  sur  les  côtés,  entre  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  et  l'os  hyoïde, 
et  font  saUlie  de  chaque  côté  sous  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue.  L'épiglotte 
du  larynx  des  singes  est  plus  courte  que  chez  l'homme  ;  les  apophyses  des  carti- 
lages aryténoïdes  sont  moins  saillantes.  Les  singes  ont  de  chaque  côté  deux  cordes 
vocales  ;  les  inférieures,  de  même  que  chez  l'homme,  sont  plus  développées  que  les 
supérieures. 

Le  chien  a  des  cordes  vocales  inférieures  nettement  détacl^ées  et  minces  sur 
leur  bord,  mais  les  supérieures  sont  très-peu  marquées.  Les  cartilages  aryténoï- 
diens  sont  moins  élevés  ;  les  ventricules  sont  amples  ;  leur  ouverture  est  étroite. 
L'épiglotte  est  longue  et  terminée  par  une  pointe  aiguë. 

Chez  le  chat  les  cordes  vocales  supérieures  sont  presque  aussi  développées  que 
les  cordes  vocales  inférieures.  L'espace  qui  de  chaque  côté  sépare  la  corde  vocale 
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supérieure  de  la  corde  vocale  iiiCérieure  est  plus  étendu  que  dans  la  plupart  des 
autres  mammifères.  Cet  espace   représente  une  cavité  peu  profonde  et  largement 
ouverte  (ventricule  rudimentaire).  Les  cordes  vocales  inférieures  ne  sont  pas 
tranchantes  sur  leur  bord  mais  un  peu  renflées  et  assez  analogues  pour  l'aspect 
aux  cordes  vocales  supérieures.  Quant  à  celles-ci,  leurs  insertions  antérieures 
s'éloignent   de  celles  des    cordes  vocales  inférieures  ;  elles   se   terminent   sur 
les  côtés  de  l'épiglolte,  dans  l'épaisseur  du  repli  aryténo-épiglottique.  Les  lames 
latérales   du  cartilage   thyroïde   sont  très-obliques,   et    les  cornes  supérieures 
de  ce  cartilage  sont  remplacées  par  de  petits  cartilages  distincts.  L'épiglotte  est 
longue  et  souple.  Dans  le  larynx  du  liou  et  du  tigre  (qui  appartiennent  comme  le 
chat  au  genre  felis),  les  cordes  vocales  supérieures  n'existent  qu'en  vestige,  et 
les  ventricules  font  conqdétement  défaut. 

Chez  le  cheval,  les  cordes  vocales  supérieures  sont  à  peine  marquées,  et  les 
ventricules  du  larynx  présentent  une  large  ouverture.  Les  cartdages  aryténoïdes 
sont  très-développés.  La  glotte  niterligamenteuse  ne  mesure  guère  que  la  moitié 
de  la  fente  vocale.  L'autre  moitié  est  occupée  par  la  glotte  interaryténoïdienne, 
plus  longue  proportionnellement  que  chez  l'homme.  Les  cornes  du  cartilage  thy- 
roïde sont  très-jieu  saillantes.  Le  larynx  de  l'âne  ressemble  beaucoup  à  celui  du 
cheval  (comme  chez  le  cheval,  il  n'y  a,  à  proprement  parler,  que  des  cordes  vocales 
inférieures)  :  il  eu  diffère  surtout  par  les  ventricules  du  larynx,  dont  le  fond  est 
assez  spacieux,  mais  dont  l'entrée  est  étroite. 

Chez  le  lièvre  et  le  lapin,  les  cordes  vocales  supérieures  manquent  absolument; 
les  cordes  vocales  inférieures  sont  peu  détachées.  Chez  le  porc-épic,  qui  appar- 
tient comme  eux  à  l'ordre  des  rongeurs,  les  cordes  vocales  inférieures  manquent 
comme  les  supérieures,  il  n'y  a  naturellement  point  de  ventricules. 

Chez  le  bœuf,  les  cordes  vocales  supérieures  manquent;  les  cordes  vocales  infé- 
rieures sont  peu  marquées  :  û  n'y  a  point  de  ventricules.  Le  larynx  des  autres 
riuninants  ressemble  à  celui  du  bœuf;  à  l'exception  toutefois  du  chameau,  chez 
lequel  les  cordes  vocales  inférieures  sont  plus  développées. 

Chez  le  porc,  les  cordes  vocales  inlérieures  sont  saillantes,  à  bord  libre  tran- 
chant ;  les  cordes  vocales  supérieures  sont  rudimentaires  et  séparées  des  cordes 
vocales  inférieures  {)ar  un  espace  de  1  à  2  millimètres  seulement.  Cet  espace 
figure  une  fente  hnéaire  qui  n'est  autre  que  l'entrée  des  ventricules.  L'épiglotte 
est  large  et  lâchement  unie  à  la  langue  et  à  l'os  hyoïde  ;  aussi  est-elle  très-mo- 
bile dans  tous  les  sens.  Chez  l'éléphant  (pachyderme  comme  le  porc)  les  cordes 
vocales  inférieures  sont  également  détachées  et  tranchantes  sur  leur  bord,  l'entrée 
des  ventricules  luiéaire,  et  le  ventricule  représente  une  sorte  de  sillon  profond. 

Chez  un  grand  nombre  de  cétacés  (dauphins  et  raarsouiu.s),  le  larynx  n'est  plus 
qu'une  pyramide  sans  replis  intérieurs,  ne  présentant  ni  cordes  vocales  supérieures 
ni  cordes  vocales  inférieures,  et  par  conséquent  point  de  glotte.  Le  larynx  remonte 
beaucoup  ])lus  haut  que  chez  les  mammifères  terrestres  ;  il  se  prolonge  jusque  vers 
l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales. 

Oiseaux.  Les  oiseaux,  particulièrement  les  oiseaux  chanteurs,  ont  un  organe 
vocal  assez  compliqué  qui  diffère  à  beaucoup  d'égards  du  larynx  de  l'homme  et 
des  mammifères. 

Les  oiseaux  ont  deux  larynx,  un  larynx  supérieur  et  un  larynx  inférieur. 
l'un  placé  à  l'extrémité  supérieure  de  la  trachée,  l'autre  à  l'extrémité  inférieure 
de  h  trachée,  à  l'origine  des  bronches.  Le  larynx  supérieur  n'est  |.as  pour  l'oi- 
seau un  organe  vocal,  ou  du  moins  il  ne  concourt  cà  la  voix  que  d'une  manière 
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tout  à  fait  accessoire  et  à  la  manière  du  tuyau  vocal,  c'est-à-dire  à  la  manière 
des  parties  q;ii  surmontent  le  larynx  unique  des  animaux  manmiifères. 

Dans  le  larynx  supérieur  des  oiseaux,  on  retrouve  la  plupart  des  pièces  carti- 
lagineuses du  larynx  des  mammifères.  Ces  cartilages  sont  souvent  aussi  envahis 
par  l'ossification,  chez  l'animal  adulte.  Le  cartilage  thyroïde  est  formé  de  trois 
pièces,  deux  latérales  et  nne  médiane,  qui  se  réunissent  et  se  soudent  par  les  pro- 
grès de  l'âge.  Le  cartilage  cricoïde,  moins  développé  que  chez  les  mamniilères, 
est  souvent  incomplet  et  caché  sous  les  parties  latérales  du  cartilage  thyroïde. 
Les  cartilages  aryténoïdes  existent  et  sous-lendent  deux  ligaments  fibreux  recou- 
verts parla  membrane  muqueuse,  qui  limitent  un  espace  qu'on  peut  appeler 
glotte,  mais  qui  n'est  point  une  glotte  vocale.  Cet  espace  ou  cette  ouverture  peut 
se  dilater  ou  se  resserrer  par  l'action  de  deux  paires  de  muscles  attachés  aux  carti- 
lages aryténoïdes  d'une  part  et  au  cartilage  thyroïde  de  l'autre  (les  thyro-aryté- 
noïdiens  postérieurs  dilatent  cette  ouverture,  les  thyro-arytéiioïdiens  latéraux  la 
resserrent). 

Le  larynx  m/'enewr,  ou  véritable  lai-ynx  vocal,  existe  dans  toute  la  classe  des 
oiseaux,  sauf  quelques  exceptions  rares  (quelques  espèces  de  vautours,  l'autruche 
et  le  casoar).  Il  est  situé  à  la  fois  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  et  à  la  partie 
supérieure  des  bronches,  c'est -à-dire  que  les  derniers  anneaux  de  la  trachée  et  les 
premiers  anneaux  des  bronches  concourent  à  sa  formation.  On  peut  le  désigner 
sous  le  nom  de  larynx  trachéo-bronchique  ^ . 

Le  larynx  inférieur,  ou  larynx  trachéo-bronchique,  représente,  supérieurement, 
une  sorte  de  caisse  légèrement  aplatie  sur  les  côtés,  à  laquelle  on  donne  le  nom 
de  tambour.  Cette  caisse  est  formée  par  les  derniers  anneaux  de  la  trachée  élargis 
et  soudes  ensemble.  Le  dernier  anneau  de  la  trachée  présente  en  dedans,  eu  avant 
et  en  arrière,  deux  prolongements  cartilagineux  qui  se  continuent  entre  eux  par 
une  bride  fibreuse  de  très-bonne  heure  envahie  par  l'ossification.  Cette  bride 
osseuse  divise  l'orifice  inférieur  de  la  trachée  en  deux  ouvertures  qui  correspon- 
dent à  chaque  bronche. 

Le  larynx  inférieur  est  formé  par  en  bas  par  les  bronches.  Celles-ci  sont  en- 
tourées de  cerceaux  cartilagineux  incomplets  en  dedans.  Les  portions  internes 
membraneuses  des  bronches  s'adossent  et  forment  ainsi  une  cloison  (cloison 
tympaniforme  de  Cuvier)  qui  se  fixe  supérieurement  à  la  bride  osseuse  de  la 
trachée,  et  iuférieurement  à  l'éperon  de  st'paration  des  parties  libres  des  bron- 
ches. En  outre,  à  l'opposé  de  cette  cloison,  chaque  tuyau  bronchique  présente, 
au  niveau  de  son  troisième  anneau,  un  repli  iibreux,  élastique,  longitudinal, 
plus  ou  moins  saillant,  recouvert  par  la  muqueuse  laryngée,  susceptible  d'être 
tendu  ou  relâché,  et  l'analogue  des  cordes  vocales  des  mammifères. 

Chez  les  oiseaux  dont  la  voix  a  peu  d'étendue  (chez  les  gallinacés,  par  exemple), 
le  larynx  inférieur  n'a  pas  de  muscles  intrinsèques.  Les  parties  vibrantes  (mem- 
braneuses et  ligamenteuses)  du  larynx  ne  sont  tendues  ou  détendues  que  par  des 
muscles  qui  viennent  du  sternum  ou  de  la  clavicule. 

Chez  les  oiseaux  chanteurs  par  excellence,  tels  que  les  rossignols,  les  fauvettes, 
les  merles,  les  serins,  les  chardonnerets,  les  pinsons,  etc.,  il  y  a,  en  outre  de  ces 
muscles  extrinsèques,  cinq  paires  de  muscles  intrinsèques  qui  s'insèrent  d'une 
part  à  la  trachée,  et  de  l'autre  aux  premiers  anneaux  de  chaque  bronche,  el  dont 

'  Le  larynx  iiilêricur  peut  ne  comprendre  que  la  terminaison  inférieure  de  la  trachée 
(larynx  inlérieur  Irachccn)  ou  seulement  la  partie  supérieure  des  bronches  (lai-ynx  ùron- 
cliiquc],  mais  ce  sont  là  des  exceptions  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici. 
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la  contraction  modifie,  conjointement  avec  l'action  des  muscles  extrinsèques   le» 
dimensions  antéro-postérieures  du  larynx,  et  changent  ainsi  le  degré  de  tension 
des  replis  vocaux.  Chez  beaucoup  d'oiseaux  il  n'y  a  que  trois  paires  de  muscles 
intrinsèques  (les  perroquets,  par  exemple)  ;  chez  d'autres  il  n'y  en  a  qu'une  seul^ 
paire  (la  plupart  des  oiseaux  de  proie).  Rappelons  encore  que  chez  les  oiseaux  la 
trachee-artere  est  formée  d'anneaux  cartilagineux  entiers  (chez  l'homme  et  les 
mammifères  ce  ne  sont  que  des  portions  de  cercle).  La  trachée  des  oiseaux   beau 
coup  plus  longue  que  celle  des  mammifères,  est  susceptible  de  grandes  variations 
dans  sa  longueur  et  sa  forme,  sous  l'influence  des  muscles  qui  faJIonaent   ou 
changent  sa  direction,  variations  de  longueur  et  de  forme  qui  exercent  sur  la  pho- 
nation une  in/Uience  qui  appartient  en  propre  aux  oiseaux 

neptijes.  Dans  le  larynx  des  reptiles,  les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde  sont 
confondus  ensemble.  Sur  la  partie  postérieure  de  ce  cartilage  thyro-cricoïde  s'ar 
ticuknt  deux  cartilages  aryténoïdes  quilimitentla  plus  grandepartie  de  la  glotte 
Ch.^z  la  plupart  des  reptiles  la  cavité  du  larynx  est  unie  :  on  n'y  voit  ni  corder 
vocales  supérieures,  m  cordes  vocales  inférieures,  ni  ventricules   Ceux  des  reo 
tdes  qui  ont  une  voix  (tous  les  reptiles  ont  un  larynx,  mais  un  certain  nombre 
seulement  est  doué  de  voix)  ont  à  l'intérieur  des  replis  vocaux  ou  cordes  vocales 
inférieures;  telles  sont  les  grenouilles  mâles,  par  exemple;  chez  elles  on  peut 
même  distinguer  les  vestiges  des  cordes  vocales  supérieures.  Les  grenouilles  mâles 
se  distinguent  aussi  par  deux  poches  vocales  qui  rappellent  les  ventricules  du 
larynx  des  animaux  supérieurs.  Ces  poches,  qui  naissent  sur  les  côtés  du  larynx 
par  une  ouverture  assez  étroite,  font  saillie  sur  les  côtés  de  la  gorge  de  l'aninial' 
et  forment,  quand  la  grenouille  coasse,  deux  tumeurs  très-visibles. 

A  l'opposé  des  oiseaux,  qui  ont  généralement  une  trachée  très-longue  le* 
reptiles  ont  une  trachce  très-courte.  Chez  un  grand  nombre  d'entre  eux  les  bron- 
ches lont  immédiatement  suite  au  larynx,  j    béclard 
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description  des  cartilages  et  des  muscles  du   larynx.)  -  Brux-Séchacd.  Propositions  phy- 
siques, anatomiques  et  physiologiques  sur  la   voix   et  son  mécanisme,  etc     Tlièse    Paris 
1831.  -  HuscHKE  (E.).  Eingeweidelehre  (Traité  de  splanchnologie).  Traduction  française  par 
Jourdan.  Pans,  184o,  art.  Larynx,  p.  210  et  sniv.  -  Toubtual.    Neue  Vntersuchunqen  ûber 
den  Bau  des  menschhchen  Schlund  und   Kehlkopfs  (Nouvelles  recherches  sur  la  structure 
du  pharynx  et  du  larynx  chez  l'homme).  Leipzig,  1846.  -  Harless.  Art.  Stimme  (Voix)     In 
h.  Wagnefs  Handwôrterbuch  der    Physiologie,   t.    IV,  p.   527  et  suiv.,  18  i7    —  Grdber 
Kehlkopf  (Larynx)    bei    Kastraten.   In    Miiller's    Archiv,   1847.  -  Rinne    (A)    Veber  da't 
Stmmorgan  und  die  Bildung  der  Stimme  (De  l'organe  de  la  voix  et  de  la  formation  de  la 
VOIX)     In  Muller's  Archiv,  18,50.-  Longet.  Recherches  cxi^érimentales  sur  les  fonctions  des 
muscles  et  des  nerfs  du  larynx.  Mém.  InGazette  viéd.  de  Paris,  1841,  et  Traité  de  phi/siol 
t.  I,  p.  147;  1852.  -  Mayeh  (C).  Ueber  den  Bau  des  Organs  der  Stimme  bei  clem  Men.chen 
den  Saugethieren  und  eimgen  grôsseren  Vôgeln,   nebst  physioloyischen  Bemcrkunnen  'Des 
organes  de  la  voix  chez  l'homme,  chez  les  mammifères  et  chez  queLjues  grands  oiseaux  avec 
des  remarques  physiologiques) .    in  î^ova   acta  Acad.   Leopoldin.  Carol.,  t     XX    1852  - 
Rheiner.  Bedrage   zur   Histologie  des   Kehlkopfs    (Contribution  à  l'histologie  dû  larvnxl 
Dissert    inaug_    Wurzburg^  1853.  -  M.nKEi.  ^Carl-Ludwig;.  Anatomie  undPhysiologœdes 
menschliehen  Stimm-  und  Sprachorgans  (Anatomie  et  physiologie  de  l'organe  de  la  voix  et 

pawle.  In^8°,  Pans  1866.  (Précède  d  une  première  partie,  renfermant  la  dcscript.  anat  du 
larynx.)  -  Voy.  1  art.  Larynx  des  divers  traités  d'anatomie,  et  particulièrement  de  M.1I.  Cru- 
teilhier  et  Sappey.  -  Voy.  aussi  la  bibliographie  de  l'art.  Voi.k.  j.  b. 

§If.  Physiologie  pathologique.  Le  larynx  n'est  point  seulement  un  simple 
instrument  de  phonation  ou  un  segment  indifférent  des  voies  aériennes  ;  il 
présente  cette  unique  particularité  d'être  à  la  fois  un  organe  de  la  vie  de  'nu- 
trition et  un  organe  de  la  vie  de  relation:  organe  de  la  vie  de  nutrition  en  ce 
sens  qu'il  fait  partie  des  voies  aériennes,  où  il  joue  un  rôle  des  plus  importants, 
attendu  qu'il  en  est  le  sphincter;  organe  de  la  vie  de  relation  en  cet  autre  sens 
qu'il  est  Yinstrument  de  la  phonation,  c'est-à-dire  l'organe  qui,  par  excellence, 
nous  met  en  rapport  avec  nos  semblables  par  la  voix  et  le  cri.  Émettons  ici  par 
avance  celte  espèce  de  paradoxe- physiologique,  à  savoir  ([uen  tant  qu'organe  de 
la  vie  de  relation  le  larynx  peut  être  considéré  aussi  comme  un  orgaiie  an- 
nexe du  système  de  la  reproduction,  ce  qui  va  être  développé  tout  à  l'heure. 

Nous  avons  dit  que  le  larynx,  segment  des  voies  aériennes,  en  était  le  sphincter; 
à  ce  titre,  il  est  un  instrument  d'action  réOexe,  dont  la  toux  et  Vexpuition  sont 
la  manifeslation  et  le  terme. 

Mais  un  organe  est  d'autant  plus  sujet  aux  maladies  que  ses  fonctions  sont 
plus  nombreuses,  son  fonctionnement  plus  fréquent,  ses  sympathies  plus  reten- 
tissantes et  sa  structure  plus  complexe.  Car  il  est  bien  évident  que  cet  organe 
peut  être  affecté,  non-seulement  en  raison  d'une  lésion  de  chacun  de  ses ''élé- 
ments constituants,  mais  encore  par  suite  d'un  trouble  survenu  dans  le  rapport 
de  ces  mêmes  éléments.  Amsi,  pour  préciser  davantage,  le  larynx  peut  devenir 
malade  non-seulement  par  sa  membrane  muqueuse,  par  son  tissu  tibreux,  jiarses 
cartilages,  par  ses  muscles  et  par  ses  nerfs,  nwis  encore  il  peut  être  affecté  dans- 
les  articulations  de  ses  cartilages  entre  eux,  dans  le  jeu  de  ses  muscles,  etc. 
j  Nous  avons  dit  qu'un  organe  est  d'auti.nt  plus  sujet  aux  maladies  que  ses  fonc- 
tions sont  plus  nombreuses  et  son  fonctionnement  plus  fréquent  :  il  n'y  a  pas  là 
pléonasme  dans  l'idée  :  le  larynx  a  des  fonctions  plus  nombreuses  que  tout  autre 
organe,  puisque,  en  tant  qu'instrument  de  la  vie  de  nutrition,  il  agit  d'une  laçon 
continue  comme  organe  respiratoire,  et  d'une  façon  accidentelle  comme  a^ent 
d  expuition  ;  et  qu'en  tant  qu'instrument  de  la  vie  de  relation,  il  fonctioline 
comme  organe  vocal,  d'une  laçon  parfois  exagérée. 

11  a,  de  plus,  des  sympathies  si  évidentes  avec  les  organes  génitaux  qu'il  en  est 
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comme  un  annexe  ;  dans  sa  vitalité  parallèle,  il  se  développe  ou  s'atrophie  avec  eux. 
La  reproduction,  chez  les  animaux  supérieurs,  ayant  besoin  du  concours  des 
deux  sexes,  doit  s'annoncer  de  l'un  à  l'autre  par  des  signes  extérieurs.  De  tous 
ces  signes,  le  plus  important  est  cehii  qui  fait  communiquer  les  animaux  entre 
eux  par  le  son;  c'est-à-dire  le  cri  chez  les  animaux,  la  voix  chez  l'homme.  La 
puberté  s'annonce  en  effet  par  une  modification  rapide  et  profonde  du  timbre  et 
du  ton  do  la  voix  :  on  dit  alors  que  «  la  \oixmue.  »  Le  timbre  et  la  tonalité  du 
cri  n'indiquent  pas  seulement  le  désir  de  l'acte  reproducteur,  ils  témoignent 
aussi  du  pouvoir  de  l'accomplir.  Il  en  est  ainsi  de  l'homme,  animal  en  ce  sens 
que  la  gravité  naissante  de  sa  voix  rend  manifeste  son  avènement  à  la  virilité, 
homme  en  cet  autre  sens  qu'il  a  la  parole  pour  exprimer  ses  désirs  nouveaux,  et 
sa  parole  possède  désormais  un  timbre  et  un  ton  caractéristiques. 

En  réiumé  le  larynx  est  donc  :  1°  un  segment  des  voies  aériennes;  2°  le  sphinc- 
ter de  ces  voies;  5"  un  instrument  d'action  réflexe  en  tant  que  sphincter;  4"  un 
organe  de  phonation;  5°  un  annexe  du  système  de  la  reproduction. 

Toutes  ces  raisons  font  voir  à  quelle  h;>uteur  se  trouve  placé  le  larynx  dans  la 
hiérarchie  des  organes  et  des  fonctions,  et  cette  élévation  même  dans  la  hiérar- 
chie organique  est  une  cause  de  maladie,  ou  d'aggravation  dans  les  maladies. 

En  effet,  la  sensibilité  si  exquise  du  larynx  fait  qu'il  est  plus  accessible  aux 
causes  de  maladie  qu'un  segment  quelconque  et  bien  moins  sensible  des  voies 
de  l'air,  la  trachée-artère,  par  exemple;  cette  même  sensibilité  fait  encore  que 
les  maladies  dont  le  larynx  est  atleint  retentissent  bien  autrement  sur  l'organisme, 
troublent  bien  autrement  le  malade  que  la  lésion  de  tel  ou  tel  segment  de  l'arbre 
aérien.  C'est  ce  qui  fait  la  gravité  relative  ou  absolue  des  affections  du  larynx, 
et  ce  que  nous  verrons  réalisé  au  plus  haut  degré  dans  la  laryngite  des  phlhisiques. 
Cela  dit,  nous  allons  examiner  ici  sommairement  les  diverses  tiltérations  qui 
dérivent  des  fonctions  mêmes  du  larynx. 

1"  Du  larynx  considéré  comme  segment  des  voies  aériennes.  Sous  ce  titre 
viennent  se  ranger  toutes  les  entraves  à  la  respiration  causées  par  des  maladies 
du  larynx  ;  que  ces  entraves  soient  fonctionnelles  ou  matérielles. 

A  la  première  classe  appartient  l'état  particulier  qu'on  nomme  le  spasme  de  la 
glotte.  Il  est  produit  par  la  convulsion  tonique  des  muscles  intrinsèques  du  la- 
rynx, et  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  maladies  de  cet  organe.  Nous  le 
décrirons  spéciilement  dans  la  partie  de  ce  travail  consacrée  aux  maladies 
nerveuses,  nous  bornant  à  dire  ici  par  anticipation  que  c'est  un  symptôme 
lié  à  toutes  les  af.ections  du  larynx  qui  produisent  une  excitation  de  la  muqueuse 
de  cet  organe.  Nous  allons  voir  tout  à  l'heure  que  l'excitation  de  la  sensi- 
bilité réflexe  de  la  muqueuse  laryngée  produit  la  toux,  c'est-à-dire  la  contraction 
intermittente  ou  clonique  des  muscles  intrinsèques  du  larynx,  et  nous  venons  de 
dire  que  l'excita! ion  de  la  sensibdité  commune  de  cette  même  muqueuse  a  pour 
effet  h  spasme  de  la  glotte,  c'est-à-dire  la  conlraction  continue  ou  tonique  de  ces 
même  faisceaux  musculaiies.  La  sensibilité  commune  se  trouve  sollicitée  sur- 
tout par  des  excitations  locales  et,  par  conséquent,  les  rétrécissements  fonction- 
nels du  larynx  ne  sont  point  rares  dans  les  maladies  de  cet  organe.  La  tumé- 
faction de  la  muqueuse  laryngée  produisant  un  rétrécissement,  et  en  vertu  d'une 
loi  de  physiologie  pathologique  que  nous  aurons  à  invoquer,  tout  rétrécis- 
sement produisant  des  spasmes,  il  s'en  suit  que,  dans  les  maladies  du  larynx,  ott 
voit  tantôt  le  spasme  provoquer  un  rétrécissement  intermittent,  et  tantôt  le  ré- 
trécissement produire  un  spasme  intormiltent. 
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Les  deux  formes  d'excitation  de  la  sensibilité  coniauinc  et  de  la  sensibilité  ré- 
flexe peuvent  coexister  et  donner  lieu  alors  en  même  temps  à  la  toux  et  au 
spasme  de  la  glotte. 

11  est  évident  que  ces  deux  modes  de  sensibdité  ne  se  distinguent  que  par  des 
degrés  d'intensité  et  qu'il  ne  s'agit  point  ici  de  véritables  perceptions  d'ordre  dif- 
lérent.  Mais  qu'on  veuille  se  reporter  au  chapitre  Névroses  de  notre  travail,  on 
verra  par  les  exemples  fournis  que  cette  division  répond  à  des  expériences  phy- 
siologiques et  à  des  faits  pathologiques  parfaitement  déterminés. 

C'est  ainsi  que  la  toux,  mouvement  convulsif  de  tous  les  muscles  expirateurs 
correspond  à  l'excitation  non  douloureuse  delà  sensibdité  réflexe  du  larynx,  et 
que  la  douleur  est  due  à  l'exagération  de  la  sensibilité  conmmne  de  la  muqueuse 
de  cet  organe. 

Le  spasme  de  la  glotte,  seul  ou  joint  à  la  toux  spasmodique,  se  produit  dans 
un  grand  nombre  de  maladies  étrangères  à  notre  travail.  C'est  ainsi  qu'on  l'ob- 
serve dans  l'asthme,  la  coqueluche,  l'hystérie,  les  corps  étrangers  des  voies 
aériennes,  etc. 

Le  spasme  de  la  glotte  peut  aussi  résulter  d'une  excitation  directe  des  nerfs 
moteurs  du  larynx,  du  récurrent,  par  exemple,  dans  le  cas  d'anévrysme  de  l'aorte 
ou  d'autres  tumeurs  intrathoraciques. 

Parmi  les  maladies  du  larynx  qui  peuvent  entraver  mécaniquement  la  respira- 
tion, il  faut  avant  tout  placer  l'œdème,  les  polypes  du  larynx,  le  cancer  de  cet  or- 
gane, les  tumeurs  osseuses  qui  s'y  développent  quelquefois  ;  il  faut  citer  aussi 
la  compression  exercée  par  les  tumeurs  du  cou,  le  gonflement  excessif  des 
ganglions  de  cette  région,  les  abcès  du  larynx  à  la  suite  de  certaines  maladies 
graves,  notamment  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole,  l'emphysème  sous-cutané,  le 
laryngo-typhus,  etc.  ;  enfin  la  présence  de  corps  étrangers. 

Le  rétrécissement  de  la  glotle  donne  lieu,  indépendamment  de  la  cause  qui  le 
produit,  à  des  accidents  très-divers  suivant  que  ce  rétrécissement  est  subit  ou 
lent.  Est-il  subit,  il  provoque  des  accidents  qui  sont  toujours  formidables  et  une 
asphyxie  imminente;  est-il  lent,  au  contraire,  la  lumière  de  la  glotte  peut  être 
réduite,  au  moins  chez  l'adulte,  à  moins  d'un  tiers  de  son  aire,  sans  donner  lieu 
à  des  accidents  graves.  L'espace  compris  entre  les  deux  lèvres  delà  glotte,  celles- 
ci  étant  au  maximum  de  leur  écartement  est  très-largement  calculé  pour  les  be- 
soins de  la  respiration,  et,  pour  peu  que  la  réduction  de  cet  espace  s'opère  lente- 
ment, il  pourra  être  pendant  longtemps  impunément  supporté,  à  condition  ce- 
pendant que  quelque  incident  imprévu  ne  vienne  changer  brusquement  l'état  des 
choses.  Nous  avons  vu  des  malades  qui  durant  de  longues  années  toléraient,  sans 
grande  gêne  apparente,  des  végétations  laryngées,  jusqu'à  ce  qu'un  léger  ca- 
tarrhe, ou,  moins  encore,  une  course  forcée,  une  impression  morale  un  peu  vive, 
eussent  tout  d'un  coup  entraîné  des  accidents  graves  au  point  de  nécessiter  la 
trachéotomie. 

2°  Bu  larynx  considéré  comme  sphincter  des  voies  aériennes.  Les  troubles 
qui  surviennent  dans  le  mécanisme  de  l'occlusion  de  la  glotte  pendant  l'effort 
sont  loin  d'être  rares  dans  les  maladies  du  larynx.  C'est  surtout  à  l'occasion  des- 
ulcérations laryngées  consécutives,  soit  à  la  phthisie  tuberculeuse,  soit  à  la 
syphilis,  soit  même  à  la  carie  ou  à  la  nécrose  des  cartilages  du  larynx  qu'on 
observe  ces  troubles.  On  les  voit  encore  survenir  à  la  suite  de  la  paralysie  du  nerf 
récurrent,  entraînant  la  paralysie  des  constricteurs  de  la  glotte  d'un  côté,  et  par 
conséquent  l'inocclusion  de  celle-ci.  Diverses  végétations,  en  s'interposant  aux 
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lèvres  de  la  glotte  en  rendent  aussi  le  rapprochement  difficile  ou  impossible 

Si  le  lec  eur  veut  bien  recourir  à  ce  que  nous  avons  dit  du  mécanisme  de  1  od 

clusion  de  la  glotte  {voy.  LAnv«GoscoPiE),  il  comprendra  combien  les  maladies  crue 

nous  venons  d  enumérer  peuvent  entraver  l'acte  en  vertu  duquel  la  glotte  forme 

e  sphincter  des  voies  aériennes,   véritable  diaphragme  laryngé  nécessaire  pour 

1  accomplissement  des  efforts  externes  ou  internes. 

Certaines  maladies  de  l'épiglotte,  susceptibles  d'amener  des  troubles  de  la  dé 
g  utition     peuvent  également  s'opposer  à  l'occlusion  parfaite  du  larynv  et  trou" 
hier  ses  lonctions  de  sphincter. 

50  Bu  larynx  considéré  comme  instrument  d'action  réflexe  en  tant  nue 
sphincter.  L'occlusion  de  la  glotte,  qui  s'effectue  par  l'action  simultanée  de 
tous  les  muscles  constricteurs  du  larynx,  à  laquelle  s'ajoute  celle  des  constricteurs 
du  pharynx,  a  pour  but  :  l'expuition  à  l'aide  de  la  toux  des  mucosités  contenues 
dans  les  voies  aériennes,  et  l'emprisonnement  de  l'air  dans  le  thorax  pendant  le 
mécanisme  de  1  effort  ;  ce  second  point  vient  d'être  examiné,  voyons  ce  qu'il  en 
est  du  premier.  "'  ^ 

La  toux,  résultat  immédiat  de  l'excitation  de  la  sensibilité  réûexe  dont  est 
douée  la  membnme  muqueuse  du  larynx,  .e  trouve  être  aussi  bien  l'expre.sion 
dune  irritation  chrecte  liée  à  une  affection  locale,  laryngée,  que  d'une  irrita- 
tion partant  d  une  des  parties  inférieures  des  voies  aériennes  (bronches  ou  pou- 
mons) ;  eniui  elle  se  produit  aussi  dans  divers  troubles  des  centres  nerveux  Mais 
nous  ne  voulons  parler  ici  que  de  la  première  de  ces  irritations  qui  est  locale 
c  est-a-dire  de  la  toux  laryngée.  ' 

Eh  bien,  dans  les  maladies  du  larynx,  la  toux  laryngée  n'est  pas  fréquente.  II 
faut  faire  exception  pour  la  laryngite  simple  et  pour  une  forme  particulière  de 
névrose    laryngée.   Mais,  dans  la  phthisie  laryngée  qui  est,   après    la  laryngite 
.impie,  1  affection  laryngée  la  plus  commune,  la  toux  est  liée  à  la  présence  de 
ubercules  dans  les  poumons,  de  sorte  qu'elle  ne  présente  alors  aucun  caractère 
loca     La  toux  sèche  de  la  phthisie  tuberculeuse  qui  semble,   par  cela  même 
qu  elle  n  est  pas  suivie  de  l'expulsion  de  crachats,  dériver  exclusivement  du  la- 
rynx, et  qui  est  caractérisée  par  une  sensation  constante  au  niveau  de  celui-ci 
n  est  cependant  pas  une  toux  laryngée.  La  présence  de  tubercules  dans  les  pou- 
mons qu  il  y  ait  ou  non  sécrétion  abondante  dans  ces  organes,  sulfît  pour  provo- 
quer 1  excitation  de  la  sensibilité  réflexe  de  la  membrane  muqueuse  larvn^e^e  •  la 
sensation  se  produit  au  larynx,  mais  la  cause  immédiate  de  cette  sensation 'est 
dans  les  poumons.  Ce  que  nous  disons  de  la  phthisie  s'applique  à    toutes  les 
ma  adies  des  voies  aériennes  situées  au-dessous  du  larynx.  La  (oux  ne  doit  donc 
être  appelée  laryngée  que  dans  les  cas  où  le  larynx  seul  est  affecté 

Notre  distinction  a  surtout  pour  motif  ce  fait,  étrange  en  apparence,  mais  dont 
nou,^  donnerons  1  explication,  à  savoir  que  les  lésions  locales  du  larynx  provoquent 
la  toux  en  raison  inverse  de  leur  gravité,  tandis  que  les  lésions  des  voies  aériennes 
situées  au-dessous  du  larynx  la  provoquent  en  raison  directe  de  leur  intensité  et 
de  leur  distance  du  larynx.  Ainsi,  des  ulcérations  syphilitiques  profondes  du  larynx 
quand  elles  sont  exclusivement  limitées  à  cet  organe,  provoquent  à  peme  dé  h 
toux,  tand.s  qu  une  pneumonie  circonscrite,  même  du  lobe  inférieur  do  J  ' 
naissance  a  une  toux  contmue  et  assez  violente.  C'est  que  les  lésions  pr^presl 
flrdeTttrmrb^^''*r"^.  ^^  diminuent  consrablementTaSmté 

L  ton  tube  "1       f T'-  ^'P'"'^'"*  ^'  ^^"^  '''  ^'■^q^^^^^  d^"«  1^«  «^^s  d'ulcé- 
ration tuberculeuse  du  larynx,  mais  cette  fréquence  est  due,  non  point  aux  ulcé- 
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rations  laryngées,  mais  aux  sollicitations  réflexes  émanant  des  foyers  tuberculeux 
qui  existent  concurremment  dans  les  poumons.  EL  ce  qui  prouve  le  peu  de  sensi- 
bilité de  la  muqueuse  du  larynx  ulcérée,  c'est  que  si  l'on  essaye  d'y  porter  une 
substance  quelconque,  on  détermine  peu  de  mouvements  réflexes. 

Un  autre  exemple  vient  encore  à  l'appui  de  notre  proposition  :  la  toux  la- 
ryngée est  assez  fréquente  dans  les  cas  de  polypes  surtout  pédicules  du  larynx, 
là  où,  par  conséquent,  la  muqueuse  intacte  au  voisinage  de  la  végétation  se  trouve 
légèrement  excitée  par  sa  présence,  tandis  que  cette  toux  ne  se  manifeste  pas 
ou  se  manifeste  à  peine  dans  le  cancer  du  larynx,  qui  cependant  affecte  souvent 
la  forme  polypeuse,  mais  diffère  des  vrais  polypes  en  ce  sens  qu'il  détruit  ou  altère 
la  muqueuse  sur  laquelle  il  se  développe. 

En  d'autres  termes,  nous  disons  que,  plus  est  intense  la  lésion  de  la  muqueuse 
et  moins  fréquente  est  la  toux  laryngée  par  cette  raison  bien  simple  que  là  où  la 
lésion  est  intense,  les  nerfs  ont  disparu,  et  avec  eux  la  sensibilité,  point  de  départ 
indispensable  de  l'action  réflexe,  dont  la  toux  est  l'expression. 

La  toux  laryngée  se  montre  aussi  quelquefois  dans  les  cas  de  compression  du 
larynx  par  des  tumeurs  du  cou. 

Il  est  surtout  une  forme  de  névrose  qui  la  provoque  et  que  nous  décrirons  à 
part  ;  mais  c'est  à  propos  de  la  laryngite  simple,  à  laquelle  elle  appartient  spécia- 
lement, que  nous  la  décrirons  avec  tous  ses  caractères. 

4"  Dm  larynx  considéré  comme  organe  de  phonation.  Les  altérations  sont 
de  deux  sortes  :  il  eu  est  qui  se  rattachent  à  des  lésions  matérielles  ou  à  une  pa- 
ralysie des  nerfs  moteuis,  et  elles  présentent  des  caractères  nettement  déterminés 
que  nous  aurons  à  décrire  spécialement  à  propos  des  affections  dont  elles  relèvent  ; 
mais  il  est  une  autre  altération,  de  nature  indéterminée,  qu'on  observe  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  du  larynx,  et  que  nous  désignerons  sous  le  nom  d'a- 
^ynergie  vocale. 

Dans  tout  organe  pourvu  de  muscles,  la  maladie  produit  des  troubles  du  mouve- 
ment ;  le  larynx  possède  des  muscles,  et  les  mouvements  les  plus  complexes  sinon 
les  plus  importants  qu'ils  accomplissent,  c'est-à-dire  les  mouvements  qui  exigent 
la  synergie  d'action  la  plus  complète  se  rapportent  à  la  phonation;  aussi  la  pho- 
nation est-elle  la  première  et  la  plus  fortement  troublée  dans  les  maladies  du 
larynx,  de  sorte  que  les  altérations  de  la  voix  constituent  le  symptôme  le  plus 
général  de  la  pathologie  laryngée. 

Si  l'on  interroge  attentivement  un  malade  atteint  d'une  lésion  laryngée,  et 
pour  peu  que  cette  lésion  n'ait  pas  eu  une  invasion  trop  brusque  ou  surtout 
instantanée,  on  apprendra  que  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  quelques 
jours  par  exemple,  il  n'a  pas  joui  de  l'intégrité  vocale  de  son  larynx.  Ce  n'était 
pas  d'un  enrouement  qu'il  s'agissait,  il  n'y  en  a  même  pas  peut-être  au  mo- 
ment où  le  malade  vous  consulte,  mais  il  y  avait  et  il  y  a  encore  ce  trouble  vocal 
particulier  dont  nous  parlons  ici.  L'asynergie  de  laglotte  estd'autant  plus  fréquenxe 
qu'elle  se  manifeste  même  à  l'occasion  de  la  lésion  d'une  partie  du  larynx  qui  ne 
concourt  pas  directement  à  la  production  du  son.  On  l'observe  également  dans 
toutes  les  maladies  des  voies  aériennes,  quel  qu'en  soit  le  siège.  La  moindre  lésion 
de  voisinage  peut  la  produire  :  ainsi  la  voix  s'altère  dans  les  cas  de  kystes  du  cou, 
de  goitre  et  même  de  tumeurs  comprimant  très -légèrement  la  trachée  ou  une 
partie  quelconque  du  larynx. 

Elle  s'altère  encore  sous  l'influence  d'une  impression    morale,  d'un  effort, 
musculaire  prolongé,  d'une  fatigue  excessive,  d'une  foule  d'autres  causes  qui  va- 
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rient  à  ]  infini;  et  cette  altération  de  la  voix  dure  proportionnellement  à  l'intensité 
de  l'impression. 

Cette  asynerpe,  qui   existe,   sinon  toujours,  au  moins  très-fréquemment  au 
début  des  maladies  du  larynx,  dont  elle  constitue  par  conséquent  un  signe  précur- 
seur,  s'observe  également  à  leur  terminait-on.  Guéris,  les  individus  ne  recou- 
vrent pas  immédiatement  l'intégrité  fonctionnelle  de  leur  gloite  ;  l'asyner^ie  vocale 
persiste  encore  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  ne  cède  que  lentement 
progressivement  et  à  l'aide  de  précautions  indispensables  dans  l'usage  de  la  voix' 
C'est  pour  avoir  négligé  ces  ])récautions  qu'un  certain  nombre  d'artistes  perdent 
pour  toujours  la  flexibililé  de  leur  voix.  Grave  pour  le  chanteur  eUe  comédien, 
l'asynergie  vocale  consé.  utive  aux  affections  du  larynx  a  une  médiocre  importance 
pour  ceux  dont  la  voix  ne  constitue  pas  un  instrnment  d'art.  On  ne  s'en  préoccupe 
guère  dans  la  conversation  ordinaire  ;  et  telle  est  la  raison  pour  laquelle  cette  asy- 
nergie,  malgré  son  extrême  fréquence,  est  si  souvent  méconnue. 

Comme,  de  foutes  les  maladies  du  larynx,  l'inflammation  simple  de  la  mem- 
brane muqueuse  est  la  plus  fréquente,  soit  à  l'état  aigu,  soit  à  l'état  chronique; 
nous  aurons  à  étudier,  à  propos  de  ces  inflammations,  la  connexité  qui  existe 
entre  l'asynergie  vocale  et  l'enrouement  proprement  dit.  Mais  nous  devions  la 
signaler  d'abord  ici  parce  qu'elle  se  montre  dans  presque  toutes  les  maladies 
du  larynx  et  constitue  pour  cette  raison  un  des  éléments  de  la  pathologie  géné- 
rale de  cet  organe.  Nous  consacrerons  d'ailleurs  à  l'asynergie  vocale  une  descrip- 
tion particulière  à  propos  des  névroses, 

5"  Du  larynx  considéré  comme  annexe  du  système  de  la  reproduction. 
De  même  que  la  gravité  naissante  de  la  voix  proclame  la  virilité  qui  commence, 
ainsi  sa  gracilité  chez  le  vieillard  annonce  la  virilité  qui  finit;  ainsi  encore  la  per- 
sistance du  timbre  enfantin  ou  le  retour  à  ce  timbre  chez  l'eunuque,  démontre 
qu'il  n'a  jamais  eu  le  pouvoir  viril  ou  qu'il  l'a  perdu  à  jamais.  Car,  le  parallé- 
lisme fonctionnel  correspond  à  un  parallélisme  organique,  et  nous  verrons  que, 
chez  le  vieillard  ou  chez  le  castrat,  le  larynx  diminue  de  volume  ou  s'atrophie 
quand  les  testicules  se  flétrissent  ou  sont  enlevés. 

Ici  se  termine  l'exposé  général  de  la  pathologie  laryngée,  divisée  par  groupes 
physiologiques  ;  nous  allons  en  aborder  rapidement  la  classification. 

§  m.  Pathologie  médicale.  Classification.  Nous  décrirons  d'abord,  et 
très-sommairement,  les  simples  troubles  de  la  circulation  locale,  Yhyperémie  et 
Vaiiémie  ;  puis  nous  aborderons  l'un  des  chapitres  les  plus  considérables  de  la 
pathologie  laryngée,  les  inflammations. 

Ici  nous  avons  dû  pratiquer  de  grandes  coupes,  et  grouper,  autant  que  nous 
1  avons  pu  faire,  les  formes  si  diverses  de  l'inflammation  laryngée  par  affinités  de 
symptômes  ou  d'origine. 

Dans  un  premier  groupe  se  trouvent  la  laryngite  simple  catarrhale,  qui  se 
subdivise  en  forme  aiguë  et  forme  chronique  ;  à  cette  laryngite  catarrhale  se  rat- 
tache la  striduleuse,  qui,  de  môme  origine  que  la  première,  en  diffère  par  certaines 
particularités  symptomatiques. 

Dans  un  second  groupe,  nous  avons  placé  la  laryngite  intense,  après  laquelle 
viennent  Vépiglottite,  la  périchondrite  et  la  chondrite,  les  abcès  du  larynx,  et 
enfin  une  maladie,  disons  mieux,  un  accident,  qui  est  très-souvent  la  conséquence 
des  aliections  précédentes,  la  laryngite  œdémateuse:  le  lecteur  se  trouve  ainsi 
graduellement  amené  à  comprendre  et  la  pathogénie  de  cet  épiphénomène  et  sa 
gravite  redoutable.        -  °  ff 
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En  troisième  lieu,  se  place  naturellement  une  affection  inflanmiatoire  par  son 
début,  aiguë  par  sa  marche,  spécifique  par  son  essence,  la  laryngite  dipJitheri- 
que  ;  mais  nous  en  renvoyons  la  description  au  mot  Croup. 

Dans  un  quatrième  groupe,  nous  avons  rangé  ,es  laryngites  chroniques 
primitives,  G  esi-'A-à'ivQ  cVemblee,  et  qui  sont  h  glanduleuse  et  Y lujpertrophique. 

Dans  un  cinquième  groupe,  nous  avons  placé  les  laryngites  secondaires,  c'est- 
à-dire  celles  qui  surviennent  dans  le  cours  et  par  le  fait  d'une  affection  prosopa- 
thique,  ainsi  les  laryngites  des  fièvres  éruptives  {rougeole,  scarlatine,  variole), 
de  la  fièvre  typhoïde,  de  Ver  y  si  pèle,  de  la  morve. 

Puis  vient  un  sixième  groupe,  celui  des  laryngites  chroniques  diathésiques, 
qui  soxii  h  phthisie  laryngée,  laryngite  causée  par  la  tuberculose  ou  par  le  pro- 
duit de  celle-ci,  le  tubercule,  et  les  laryngites  de  la  syphilis  (celles-ci  seront  dé- 
crites dans  un  article  à  part) . 

Enfin  dans  un  seplième  groupe,  nous  avons  signalé  diverses  lésions  irappant 
des  parties  variées  du  larynx  et  dont  quelques-unes  ont  encore  l'inflammatiou  pour 
un  de  leurs  éléments. 

Le  second  chapitre  de  la  pathologie  laryngée  se  rapporte  aux  névroses,  que  nous 
diviserons  en  troubles  :  1°  de  la  sensibilité;  2"  du  mouvement. 

Les  polypes  et  \ecancer  seront  décrits  à  propos  des  tumeurs,  dans  la  pathologie 
chirurgicale. 

On  peut  déjà  voir  par  ce  rapide  exposé,  le  rôle  immense  que  joue  rinflammation 
dans  la  pathologie  médicale  du  larynx,  et  la  part  considérable  aussi  qu'y  prend 
l'élément  nerveux  ;  lequel,  non-seulement  provoque  à  lui  seul  des  maladies  spé- 
ciales, les  névroses,  mais  encore  complique  presque  toujours,  et  souvent  en  les 
aggravant  à  un  haut  degré,  les  maladies  inflammatoires  ;  la  fréquence  et  le  nombre 
des  affections  inflammatoires  et  nerveuses  du  larynx  n'étant  d'ailleurs  que  la  con- 
séquence pathologique  de  la  richesse  vasculaire  et  nerveuse  de  l'organe,  non 
moins  que  de  son  fonctionnement  si  complexe  et  de  sa  sensibilité  si  exquise. 

1.  Troubles  de  la  circulation.  —  1.  Hyperémie.  Elle  peut  être  activ:, 
comme  après  des  efforts  de  voix  considérables;  passive,  telle  qu'elle  survient  à  la 
suite  de  maladies  du  cœur  ou  d'autres  troubles  dans  le  système  circulatoire  ; 
mécanique,  après  l'attouchement  de  corps  étrangers. 

L'hyperémie  se  présente  sous  forme  d'un  réseau  vasculaire  généralement  étendu, 
sur  toute  la  muqueuse  et  dont  la  coloration  rose  varie  du  clair  au  foncé.  L'hyper- 
émie de  la  muqueuse  du  larynx,  à  l'exception  de  la  partie  qui  recouvre  les 
cordes  vocales  inférieures,  ne  diffère  d'ailleurs  en  rien  de  cet  état  dans  toutes  les 
autres  muqueuses.  Sur  les  cordes  vocales  elle  n'apparaît  pas  en  nappes  mais  en 
stries  filiformes,  laissant  les  interstices  intacts. 

Nous  noterons  ici  la  dilatation  plus  ou  moins  considérable  des  vaisseaux  du 
larynx  décrite  sous  le  nom  de  varices  et  qui  ne  comporte  pas  un  chapitre  spécial. 

2.  L'Akémie  de  la  muqueuse  du  larynx  survient  très-fréquemment.  Elle  n'a 
besoin  d'aucune  description  spéciale  comme  état  local.  Nous  dirons  seulement 
qu'elle  se  rencontre  non-seulement  dans  la  chlorose,  conjointement  avec  l'anémie 
de  la  muqueuse  gingivale  et  pharyngée,  mais  qu'on  la  voit  aussi  dans  Isiphthisie 
pulmonaire  non  accompagnée  de  phtliisie  laryngée. 

La  partie  du  larynx  qui  se  décolore  surtout  est  l'épiglotte  ;  cet  opercule  pré- 
sente quelquefois  la  blancheur  nacrée  des  cordes  vocales. 

II.  MALADIEb  inflammatoires.  I.LaRYNGITE  SIMPLE  CATARRHALE.  A.  LaRYKGITE 

AIGUË.  —  Anatomie  pathologique.     La  membrane  muqueuse  est  rouge,  frioble  et 
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épaissie  ;  ronge  par  l'hyperémie  des  petits  vaisseaux,  friable  par  la  prolifération  de 
1  epithelium,  facilement  caduque  ;  et  épaissie,  par  l'infiltration  légère  du  derme 
muqueux  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Il  va  de  soi  que  la  rougeur  et  l'épais- 
sissement  sont  surtout  marqués  ou  n'existent  qu'aux  points  où  la  membrane  mu- 
queuse est  le  moins  tendue,  c'est-à-dire  doublée  d'un  tissu  cellulaire  plus  abondant 
et  plus  lâche,  de  sorte  que  l'afflux  du  sang  y  est  plus  facile  et  l'infiltration  plus 
réalisable. 

Le  siège  de  la  rougeur  inflammatoire  est  différent  encore  suivant  que  l'inflam- 
mation a  débuté  d'emblée  par  le  larynx,  ou  qu'elle  est  parvenue  à  cet  organe  par 
la  marche  envahissante  de  la  phlegmasie  d'un  organe  circonvoisin.  Le  siège  de 
l'inflammation  dépend  également  de  la  cause  qui  l'a  produite.  Mais,  en  nous" pla- 
çant an  pomt  de  vue  de  la  fréquence  absolue,  nous  trouvons  la  rougeur  et  l'épais- 
sissement  de  la  muqueuse  dans  l'ordre  suivant  :  aux  replis  ary-épiglottiques,  au 
vestibule  de  la  glotte  et  aux  replis  tliyro-aryténoïdiens  supérieurs,  à  la  cavité  ven- 
tnculaire  et  à  la  face  postérieure  del'épiglotte;  au  contraire,  sur  les  cordes  vocales 
inférieures,  où  la  membrane  muqueuse  est  si  mince  et  si  fortement  tendue, 
l'hyperémie  existe  plus  rarement;  et,  néanmoins,  il  convient  de  faire  remarquer 
ICI,  par  anticipation,  que,  si  peu  marquée  que  soit  la  rougeur,  eUe  suffit  pour 
entraver  les  fonctions  vocales  de  la  glotte. 

Cette  rougeur  et  cet  épaississement  se  voient  très-bien  à  l'inspection  larynao- 
scopique.  Après  la  mort,  exceptionnelle  d'ailleurs  dans  la  laryngite,  la  rouoeur 
peut  même  être  presque  nulle  par  suite  de  la  rétraction  cadavérique  des  tares 
élastiques,  si  abondantes  dans  le  derme  de  la  muqueuse  laryngée,  rétraction  qui 
chassant  le  sang  des  vaisseaux  capillaires,  fait  disparaître  la  rougeur  qui  avait 
existe  pendant  la  vie. 

L'hyperémie  inflammatoire,  qui  quelquefois  est  très-légère,  peut  aller  cepen- 
dant  jusquà  déterminer  la  rupture  de  quelques-uns  des  vaisseaux,  et  pro- 
duire ainsi  de  petites  ecchymoses  qui  se  révèlent  sous  la  forme  de  plaques 
d  un  rouge  vif  ou  violacé.  D'autres  fois  il  y  a  de  véritables  extravasations  avec  rup- 
ture de  1  epithéhum,  et  on  trouve  de  très-petits  foyers  de  sang  sur  la  surface  de 
la  muqueuse. 

La  membrane  muqueuse  est  tapissée  d'une  couche  visqueuse,  transparente  ou 
•un  peu  trouble,  et  même  opaque,  produit  de  la  sécrétion  catarrhale,  et  dans 
lequel  se  voient  au  microscope  des  cellules  à  cils  vibratiles  et  des  corpuscules  mu- 
queux; ces  corpuscules,  de  formation  récente,  ne  sont  pas  arrivés  à  leur  complet 
développement,  et  constituent  les  globules  de  mucus  des  auteurs.  Les  élément?  ' 
s  en  retrouvent  dans  les  produits  de  l'expectoration. 

L'augmentation  de  la  pression  du  sang  dans  les  capillaires  de  la  muqueuse  a 
pour  effet  immédiat  une  transsudation  de  liquide  provenant  du  plasma  sanguin. 
Les  cellules  épithéliales  s'infiltrent  de  ce  liquide  et  subissent  une  série  de  modifi- 
cations qui  sont  les  suivantes  : 

Beaucoup  d'entre  elles  deviennent  globuleuses  et  sont  remplies  et  disten- 
dues par  un  liquide  contenant  des  granulations  de  mucine  :  elles  sont  desquam- 
mees  et  entrent  dans  la  composition  du  mucus,  transparent  d'abord,  qui  baione 
la  surface  de  la  muqueuse.  ° 

Des  corpuscules  de  pus  ne  tardent  pas  à  se  produire  et  à  se  mêler  au  mucus  qui 
devient  louche,  plus  ou  moins  opaque  par  leur  adjonction. 

Commeut  se  fait  cette  formation  de  globules  de  pus?  Eberth  (Archiv  fur 
ath.   AnaL,    mi),    Cornil  et   Uérard    {Phihisie,  p.  88)  ont  décrit  les  divi- 
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sions  du  noyau  et  du  protojilasma  des  cellules  cylindriques  qu'où  observe  dans 
ces  cas  de  catarrhe  du  larynx  et  de  la  trachée  et  qui  aboutissent  à  constituer  des 
globules  de  pus.  De  pareils  éléments  provenant  de  la  division  d'une  cellule 
cylindrique  peuvent  avoir  conservé  des  cils  vibratiles.  On  peut  observer  aussi  dans 
le  liquide  visqueux  du  catarrhe  des  cellules-mères  volumineuses  contenant 
plusieurs  noyaux.  —  Rindlleisch  {Lehrhuch  der  Geivebelehre)  a  indiqué  le  mode 
suivant  :  les  corpuscules  de  tissu  conjonctif  de  la  couche  la  plus  superficielle  du 
chorion  muqueux  entrent  en  prolifération,  deviennent  globuleux  et,  animés  de 
mouvements  amiboides,  pénètrent  entre  les  cellules  d'épithélium  qu'elles  écar- 
tent pour  venir  se  rendre  à  la  surface  de  la  muqueuse  où  ils  ne  sont  autres 
que  des  corpuscules  de  pus.  Dans  la  doctrine  de  Coheim,  ce  sont  les  globules 
blancs  sortis  des  vaisseaux  qui  constitueraient  les  éléments  du  pus  du  catarrhe 
laryngien. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  mucus  transparent  au  début  du  catarrhe,  contient  déjà 
des  globules  de  pus  et  ce  sont  ces  éléments  qui  donnent  plus  tard  à  ce  liquide 
son  o]jacité. 

Sous  l'influence  du  même  processus,  les  glandules  de  la  muqueuse  augmen- 
tent de  volume  par  la  prolifération  des  éléments  épithéliaux  contenues  dans 
leurs  culs-de-sac,  et  par  la  production  nouvelle  de  globules  de  pus  dans 
ceux-ci  et  dans  leurs  conduits  excréteurs.  Le  relief  que  forment  ces  glandes 
apparaît  très-nettement  à  l'œil  nu.  Lorsqu'on  |)resse  la  muqueuse,  en  ouvrant 
et  étendant  par  exemple  le  larynx,  on  voit  sourdre  à  la  place  de  chaque  glande 
une  petite  gouttelette  de  pus  :  celle-ci  enlevée,  on  découvre  un  petit  pertuis  qui 
n'est  autre  que  1" orifice  du  conduit  excréteur  de  la  glande.  Dans  les  catarrhes 
très-aigus,  ou  dans  ceux  qui  s'éternisent  sous  l'influence  de  maladies  chro- 
niques, le  conduit  et  les  culs-de-sac  des  glandes  sont  détruits  par  la  suppura: 
tion,  et  il  en  résulte  une  perte  de  substance  arrondie,  plus  ou  moins  bien  limitée, 
superficielle,  ou  un  peu  plus  profonde,  c'est  l'érosion  glandulaire  de  l'inflam- 
mation catarrhale. 

Plusieurs  auteurs  ont  vivement  contesté  l'existence  des  ulcérations  primitives 
non  diathésiques  du  larynx  ;  mais  malgré  l'autorité  des  anatomo-pathologistes  qui 
ont  soutenu  cette  opinion,  et  au  nombre  desquels  nous  nommerons  surtout  Engel, 
nous  n'hésiterons  pas  à  déclarer  que  nous  avons  constaté  au  miroir  d'inspection 
des  ulcérations  peu  étendues,  il  est  vrai,  mais  parfaitement  accusées  et  qui  ont 
disparu  après  la  guérison  du  catarrhe  laryngé.  Ces  lésions  s'observent  rarement  à 
l'autopsie  en  raison  de  la  bénignité  du  catarrhe  laryngé  en  général  ;  et  ainsi  s'ex- 
plique l'opinion  des  observateurs  qui  n'ont  pas  fait  l'examen  direct  du  larynx  sur 
le  vivant. 

Il  faut  admettre  que  la  cicatrisation  des  petites  érosions  est  constante  et  com- 
plète après  la  guérison  de  la  laryngite  simple,  vu  la  fréquence  extrême  de  cette 
afiection,  tandis  que  les  traces  de  la  lésion  anatomique  que  nous  venons  de  décrire 
se  rencontrent  très-rarement. 

Le  larynx  des  entants  morts  une  ou  deux  années  après  une  laryngite  simple 
montre  plus  fréquemment  les  traces  des  lésions  que  nous  venons  de  signaler. 

11  ne  faudrait  pas  confondre  les  érosions  glandulaires  ou  folliculaires  dont 
nous  parlons,  avec  l'accumulation  et  la  désagrégation  de  l'épithélium  laryngien, 
qui  se  fait  souvent  par  petites  plaques  blanchâtres  sur  la  muqueuse  laryngienne 
enflammée,  de  la  même  façon  qu'on  le  voit  par  exemple,  sur  la  muqueuse  des 
gencives  dans  la  stomatite  de  la  fièvre  typhoïde;  il  n'y  a  pas  là  à  proprement  par- 


584  LARYNX  (pathologie  médicale). 

1er  d'ulcération,  mais  une  accumulation,  une  imbibition  et  une  désagrégation 
irrégulière  de  l'épitliélium.  Cette  lésion  n'intéresse  la  membrane  muqueuse  que 
dans  sa  couche  la  plus  superficielle.  Les  érosions  folliculaires  au  contraire,  sont 
assez  nettement  circonscrites,  d'un  diamètre  à  peine  plus  considérable  que  celui 
d'une  tête  d'épingle  ;  mais  elles  présentent  une  certaine  profondeur.  Le  plus  sou- 
vent on  en  trouve  plusieurs  à  côté  les  unes  des  autres,  et  comme  elles  sont  sépa- 
rées par  de  petites  surfaces  intactes,  il  en  résulte  une  sorte  de  piqueté. 

Dans  la  dernière  période  de  la  laryngite,  les  mucosités  sont  très-peu  abon- 
dantes. On  constate  assez  souvent  alors  des  indices  de  cicatrisation  des  petites 
exulcérations  de  la  première  période,  à  moins  que  l'inflammation  ne  prenne  la 
forme  chronique. 

Physiologie  pathologique.  L'inflammation  trouble  immédiatement  les  deux 
fonctions  les  plus  importantes  du  larynx,  la  phonation  et  la  respiration. 

La  phonation  est  troublée  par  une  série  de  causes  matérielles  dérivant  toutes 
de  l'inflammation.  Et  d'abord  l'hyperémie  détermine  le  gonflement  de  la  mem- 
brane muqueuse,  mais  ce  gonflement  augmente  encore  alors  qu'à  l'hyperémie  a 
succédé  la  phlogose,  attendu  qu'il  y  a  dans  ce  cas  une  modification  anatomique 
bien  plus  profonde  des  tissus  :  ceux-ci  ne  sont  plus  seulement  parcourus  par  une 
quantité  de  sang  trop  abondante;  mais,  par  le  fait  même  de  cet  afflux  prolongé, 
l'épithélium  y  est  en  prolilération,  le  mucus  y  est  surabondamment  sécrété,  et 
enfin  des  exsudats  peuvent  se  faire  dans  les  mailles  du  derme  muqueux  c'est-à- 
dire  que  les  cordes  vocales  s'épaississent.  On  voit  d'ici  ce  que  doivent  apporter 
de  modifications  et  d'entraves  aux  vibrations  des  lèvres  de  la  glotte,  ces  chauf^e- 
ments  physiques  de  la  membrane  muqueuse.  Ainsi,  d'une  part,  les  cordes  vocales 
sont  épaissies,  et  d'autre  part  leurs  muscles  tenseurs  ont  perdu  partiellement  ou 
en  totalité  leur  énergie  par  le  fait  même  de  leur  participation  à  l'inflammation; 
or,    1°  la  hauteur  du  son  dépend  surtout  de  la  tension  de  la  corde  vibrante, 
2-^  à  épaisseur  plus  grande,  il  faut  tension  plus  considérable  ;  mais,  pmsque  l'épais- 
seur des  cordes  vocales  est  augmentée  par  l'inflammation,  il  faudrait,  pour  con- 
server la  hauteur  du  son  personnelle  à  l'individu,  que  l'action  des  muscles  tenseurs 
augmentât,  or,  nous  venons  de  voir  que  bien  loin  d'augmenter  elle  décroit  dans 
l'mflammation  ;  il  suit  de  cl'S  conditions  physiques  et  dynamiques,  que  les  cordes 
vocales  sont  relâchées,  iuigalement  teiulues  ou  incapables  de  l'être,  ce  qui  fait  que 
la  VOIX  est  rauqiie  d'abord,  puis  grave,  par  diminution  de  la  tension,  puis  éteinte 
par  abolition  presque  complète  de  cette  tension.  L'extinction  de  la  voix  peut  encore 
résulter  d'un  gonflement  excessif  des  cordes  vocales  supérieures  qui  s'appliquent 
alors  sur  les  iniéneurcs  et  empêchent  les  vibrations  de  celles-ci  :  enfin,  les  tordes 
vocales  gonflées  et  recouvertes  de  mucosités  se  touchent  par  instants,  des  nœuds 
de  vibrations  se  forment,  le  nombre  de  ces  vibrations  devient  plus  considérable, 
et  par  conséquent  le  son  est  plus  aigu.  Ainsi  s'expliquerait  ce  fait  bizarre  en  ap|ja' 
ivnce,  qu'on  observe  parfois  dans  lalaryugite,  que  la  voix,  enrouée,  rauque,  change 
brusquement  de  ton,  passe  du  grave  à  l'aigu  sans  transition,  et  prend  le  timbre 
de  la  voix  de  fausset. 

En  résumé,  et  au  point  de  vue  de  la  phonation,  la  laryngite  change  immédia- 
tement le  timbre  et  le  ton  de  la  voix;  le  timbre  est  impur  et  la  voix  rauque,  le 
ton  s'abaisse  et  la  voix  devient  plus  grave;  un  degré  de  plus,  et  la  voix  s'éteint. 

La  sensibjhté  de  la  membrane  muqueuse  est  exaltée  peut-être  par  l'iiiflam- 
nialion  ;  —  le  contact  de  l'air  éveiî'e  des  sensations  anomales,  celui-ci  ne  ghssc 
plus  uiaperçu   le  long  de  la  membrane,  il  l'impressionne  péniblement  à  chaque 
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inspiration,  où  il  semble  au  malade  que  l'air  soit  trop  sec  et  trop  froid,  et  il  l'est 
en  effet  pour  la  membrane,  dont  la  température  s'est  élevée  par  l'inflammation  ; 
de  sorte  que  l'inspiration  est  désagréable,  puis  pénible,  puis  véritablement 
douloureuse.  Au  contraire,  l'expiration,  dans  laquelle  l'air  rendu  est  humide 
et  chaud,  reste  facile  et  indolore. 

Cette  modification  de  la  sensibilité  du  larynx  fait  que  l'aïr  l'impressionne 
assez  désagréablement  pour  exciter  une  action  réflexe  qui  est  la  toux.  Ainsi  la 
tout  peut  résulter  du  simple  contact  de  l'air  avec  la  membrane  muqueuse  du  la- 
rynx enflammée.  Mais  la  toux  de  la  laryngite  est  surtout  le  résultat  de  la  sécré- 
tion catarrhale  dont  cette  membrane  est  le  siège  et  de  la  présence  sur  les  cordes 
vocales  ou  leurs  annexes  de  ce  produit  de  sécrétion  accumulé,  lequel  est  devenu 
plus  ou  moins  consistant,  visqueux,  tenace,  et  doit  être  rejeté  par  cette  double 
raison  qu'il  est  un  corps  étranger  et  qu'il  est  un  corps  irritant.  Ainsi  la  toux  de 
la  laryngite  peut  reconnaître  une  double  origine,  et  se  produire  dans  deux  condi- 
tions différentes  :  dans  l'inspiration,  elle  est  le  résultat  du  contact  de  l'air  froid 
sur  la  membrane  muqueuse;  dans  l'expiration,  elle  a  pour  point  dedépart  la  pré- 
sence de  mucosités  sur  la  membrane  muqueuse,  et  pour  but  l'expulsion  des  mu- 
cosités sous  forme  de  crachats. 

Quant  à  la  respiration  envisagée  comme  fonction,  elle  est  entravée  à  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé,  par  une  double  cause:  le  rétrécissement  et  le  spasme, 
conséquence  du  rétrécissement. 

Symptomatologie.  La  description  nous  en  est  rendue  facile  par  ce  que 
nous  venons  de  dire. 

Dès  le  début,  sensation  d'ardeur  dans  le  larynx  :  au  voisinage  de  la  glotte, 
comme  un  chatouillement,  un  picotement  qui  provoque  la  toux  ;  celle-ci,  souvent 
douloureuse  par  l'ébranlement  qu'elle  imprime  aux  parties  malades,  par  le  frot- 
tement violent  de  la  colonne  d'air  expiré  et  par  l'arrachement  brusque  de  la  matière 
visqueuse  et  tenace  qui  constitue  le  crachat  de  la  première  période  ;  douleur  par- 
fois plus  vive  encore  après  le  rejet  du  crachat,  par  suite  de  la  mise  à  nu  des 
parties  enflammées,  qui  n'étant  plus  recouvertes  par  le  mucus  sécrété,  se  trouvent 
tout  à  coup  en  contact  avec  l'air,  lequel  est  devenu  irritant  pour  les  tissus  phlo- 
gosés. 

Expectoration  très-rare  et  même  nulle  au  début  et  dans  les  premiers  jours, 
puis  peu  abondante,  d'une  matière  semi-liquide  et  néanmoins  visqueuse,  trans- 
parente, et  composé  de  mucus  laryngé  et  de  salive  ;  on  y  voit  quelquefois  de 
jeunes  cellules  épithéliales  ;  plus  tard  cette  matière  prend  une  forme  plus  déter- 
minée, c'est  un  petit  crachat  non  aéré,  opaque  et  grisâtre;  plus  tard  encore  c'est 
du  muco-pus,  d'un  blanc  jaunâtre,  c'est-à-dire  que  les  crachats  sont  alors  com- 
posés de  mucus  contenant  une  certaine  quantité  de  leucocytes  et  de  cellules  épi- 
théliales. Quelquefois  les  malades  rejettent  de  petites  masses  plus  fermes  et  assez 
bien  conglomérées,  qui  proviennent  probablement  des  ventricules  de  Morgagni. 
Souvent  les  crachats  contiennent  aussi  de  petites  molécules  noirâtres,  ce  qui  a 
lieu  lorsque  le  coryza  se  joignant  à  la  laryngite,  force  le  malade  de  respirer  par  la 
bouche  et  d'aspirer  ainsi  les  poussières  qui  flottent  dans  l'air,  et  qui  dans  la  res- 
piration ordinaire  sont  retenues  par  le  mucus  nasal.  Quand  la  laryngite  est  à  sou 
maximum  d'acuité,  il  arrive  parfois  que  de  petites  stries  sanguinolentes  se  mêlent 
au  crachat,  sans  qu'il  soit  facile  de  déterminer  exactement  si  ces  stries  pro- 
viennent du  larynx  ;  bien  que  l'état  de  la  membrane  muqueuse  dans  la  laryngite 
Ccitarrhale  explique  la  possibilité  de  petites  extravasations  sanguines. 
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Ces  crachats  sont  rejetts  après  des  efforts  de  toux  spasmodique  et  celle-ci  se 
produit  même  au  contact  de  l'air  inspiré  ;  la  toux  constitue  donc  l'un  des  princi- 
paux symptômes  de  ia  laryngite  et  l'un  des  plus  pénibles.  La  loux  de  la  laryngite 
aiguë  est  fréquente,  quinteuse,  spasmodique,  st  par  suite  quelquefois  suffocante 
chez  les  jeunes  sujets;  elle  est  de  plus  déchirée  et  rauque. 

La  toux  apparaît  au  début  du  catarrhe  inflammatoire  du  larynx  ;  mais  elle  est 
surtout  fréquente  au  moment  où  la  muqueuse  sécrète  assez  abondamment,  et 
principalement  aussi  dans  les  cas,  très-nombreux  d'ailleurs,  où  la  trachée-artère 
participe  à  l'inflammation.  Quand  l'affection  est  exactement  limitée  au  larynx  (et 
c'est  le  cas  le  plus  rare),  la  toux  est  moins  fréquente.  Ordinairement,  au  contraire 
les  parties  voisines,  arrière-narines,  pharynx,  trachée-artère  ou  bronches,  partici- 
pent à  l'inflammation.  Or,  nous  l'avons  dit  dans  h  physiologie  pathologique  gé- 
nérale, ce  sont  ces  excitations  morbides  concomitantes  qui,  plus  encore  que  l'af- 
fection laryngée,  provoquent  la  toux. 

Ce  que  nous  disons  là  étant  un  peu  différent  de  ce  que  l'on  enseigne  habituelle- 
ment, nous  devons  essayer  de  faire  ressortir  la  différence  qui  existe  entre  le  catar- 
rhe laryngé  avec  ou  sans  complications. 

Il  est  des  cas  où,  après  un  refroidissement,  il  survient  de  l'enrouement  simple, 
sans  toux,  ni  expectoration,  et  l'aflection,  à  part  ces  deux  symptômes  qui  font 
défaut,  suit  la  marche  ordinaire  des  catarrhes  laryngés.  Eh  bien,  dans  ces  cas, 
le  catarrhe  est  exactement  limité  au  larynx. 

Au  contraire,  il  en  est  d'autres  où  l'inflammation  s'étendant  au  rfe/à^fw/arî/w^r, 
la  sensibilité  réflexe  des  lèvres  de  la  glotte  que  nous  avons  rattachée  à  des  excita- 
tions éloignées  (voyez  notre  physiologie  pathologique  générale),  cette  sensibilité 
réflexe  est  mise  enjeu,  et  c'est  alors  que  la  toux  a  lieu. 

Ajoutons  maintenant  que  la  toux  se  produit  néanmoins,  dans  la  laryngite  exac- 
tement circonscrite  ;  c'est  lorsque  l'inflammation  est  devenue  sécrétoire. 

Le  phénomène  de  la  toux  divise  donc  la  laryngite  en  deux  formes  ;  l'une  où  la 
toux  manque,  c'est  la  forme  la  moins  intense,  celle  où  l'inflammation  est  exacte- 
ment limitée  au  larynx  et  ne  va  pas  jusqu'à  produire  de  sécrétion  catarrhale; 
l'autre  où  la  toux  existe  et  alors,  ou  bien  il  y  a  laryngite  circonscrite,  ce  qui  est 
assez  rare,  avec  sécrétion  morbide  ;  ou  bien  il  y  a  laryngite  compliquée  de  ca- 
tarrhe sus  ou  sous-laryngique,  et  la  toux  est  plus  particulièrement  produite  par 
ces  complications. 

Chez  les  enfants,  l'inspiration  dans  l'intervalle  des  secousses  de  toux  est 
quelquefois  sifflante,  mais  ces  inspirations  ne  revêtent  jamais  le  caractère  de 
strangulation  particulière  que  nous  verrons  se  produire  dans  la  hr-^ngilestriduleuse. 
Dès  le  début,  la  voix  est  altérée  dans  son  timbre,  elle  l'est  bientôt  après  dans 
sa  tonalité.  La  voix  est  altérée  dans  son  timbre,  ainsi  elle  est  enrouée,  rauque, 
impure,  voilée,  parce  que  le  timbre  dépend  de  la  nature  du  corps  vibrant  et  que 
la  texture  des  cordes  vocales  est  changée  par  l'inflammation  ;  toute  corde  vi- 
brante enduite  d'une  substance  visqueuse  donne  nécessairement  des  sons  impurs,^ 
voilés,  et  les  cordes  vocales  recouvertes  du  produit  de  la  sécrétion  inflamma- 
toire sont  précisément  dans  ces  conditions  ;  la  voix  est  altérée  dans  sa  tonalité, 
ainsi  elle  est  toujours  plus  grave  et  par  accident  elle  devient  au  contraire  tout 
à  coup  plus  aiguë;  finalement  elle  peut  s'éteindre  et  s'éteint  souvent  en 
effet  :  variations  de  tonalité  qui  s'expliquent  toutes  par  les  conditions  phy- 
siques des  lèvres  de  la  glotte,  et  par  les  conditions  dynamiques  de  leurs  muscles 
tenseurs. 
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La  douleur  est  onlinairement  peu  marquée,  et  le  malade  n'éprouve  guère  qu'une 
sensation  de  chatouillement  ou  de  picotement.  Cependant  une  légère  souffrance 
peut  survenir  pendant  l'accomplissement  des  fonctions  propres  du  larynx  ou  à 
propos  de  celles  auxquelles  le  larynx  prend  part  ;  ainsi  pendant  la  respiration,  la 
phonation,  la  touxetl'expuition,  comme  à  propos  de  la  déglutition.  La  respiration 
est  surtout  pénible  quand  l'air  est  froid  et  chargé  de  vapeurs  ou  de  corpuscules  irri- 
tants. La  déglutition  est  ordinairement  douloureuse,  à  quelque  point  du  larynx 
que  siège  l'inflammation,  attendu  que  dans  la  déglutition  le  larynx  subit  un  mou- 
vement, d'ascension  par  l'action  des  muscles  sus-hyoidiens  et  constricteurs  du 
pharynx  ainsi  qu'une  compression  par  l'action  de  ces  derniers  muscles  à  laquelle 
s'ajoute  la  contraction  active  de  ses  propres  muscles  intrinsèques,  destinés  à  fer- 
mer la  glotte.  On  conçoit  dès  lors  que  cet  acte  si  complexe  provoque  la  douleur 
quand  la  membrane  muqueuse  du  larynx  est  enflammée.  Mais  c'est  surtout  dans 
l'inflammation  de  l'épiglotte  que  la  déglutitiou  est  douloureuse,  l'abaissement 
de  cet  0|iercule  étant  la  condition  indispensable  de  la  déglutition,  et  cet  abaisse- 
ment étant  douloureux;  à  la  douleur  s'ajoute  ordinairement  la  toux. 

La  pression  exercée  sur  le  larynx  peut  provoquer  de  la  douleur  et  parfois  exci- 
ter la  toux. 

11  y  a  quelquefois  une  gène  très-légère  de  la  respiration  dans  la  laryngite  peu 
intense  des  adultes;  cette  gène  est  nécessairement  plus  prononcée  chez  les  enfants 
par  suite  de  l'étroitesse  de  leur  glotte.  Elle  s'aggrave  pendant  les  efforts  de 
toux,  et  par  suite  même  de  ces  efforts,  pendant  la  courte  durée  desquels  il  peut 
se  produire  une  contraction  violente,  comme  tétanique  des  muscles  constric- 
teurs de  la  glotte,  avec  silflement  dans  l'inspiration,  qui  est  très-laborieuse, 
stase  du  sang  dans  le  système  veineux,  réplétion  des  jugulaires  et  coloration 
violacée  de  la  face,  qu'inonde  parfois  la  sueur  de  l'effort  et  de  l'hyperémie  vei- 
neuse :  phénomènes  rares  et  fugitifs  de  la  laryngite  simple  et  peu  intense,  et  qui 
sont  très-marqués  dans  la  laryngite  grave. 

A  l'examen  laryngoscopique  on  constate  de  la  rougeur  limitée  à  certains  points, 
ou  étendue  à  toute  la  surface  du  larynx,  elle  existe  toujours  plus  particulière- 
ment sur  les  parties  doublées  de  tissu  cellulaire  lâche  et  que  nous  avons  suffisam- 
ment signalées  à  propos  de  l'anatomie  pathologique. 

Les  cordes  vocales  ne  sont  jamais  entièrement  rouges;  elles  offrent  seulement 
des  stries  ou  de  très-pelites  plaques  rosées  ou  rouges  ;  mais  les  points  enflammés 
le  sont  parfois  à  un  haut  degré  et  présentent  un  épaississement  notable.  Mais 
le  boursouflement  de  la  muqueuse  peut  être  très-peu  accusé,  il  peut  même  com- 
plètement manquer  sur  les  cordes  vocales  inférieures,  tandis  qu'il  est  au  con- 
traire presque  toujours  très-prononcé  sur  les  cordes  vocales  supérieures.  En  gé- 
néral, le  degré  de  rougeur,  de  boursouflement,  d'épaississement  des  parties  varie 
beaucoup  suivant  l'intensité  du  mal  ;  mais  les  symptômes  ne  sont  pas  toujours 
en  rapport  avec  la  durée  de  la  maladie  ni  avec  le  degré  de  la  lésion. 

Dans  la  forme  la  plus  bénigne  de  la  laryngite,  on  ne  remarque  qu'une  teinte 
générale  un  peu  plus  foncée  que  celle  de  l'état  normal  ;  tandis  que  dans  la  forme 
plus  sévère,  la  muqueuse  est  boursouflée,  les  petits  vaisseaux  y  paraissent  dilatés, 
et  l'on  constate  même  quelquefois,  bien  que  le  fait  soit  rare,  de  petites  extrava- 
sations  sanguines.  Dans  ce  cas,  la  trachée  et  la  cavité  pharyngo-nasale  partici- 
pent à  l'inflammation. 

Quelquefois,  les  cordes  vocales  inférieures,  sans  être  injectées,  ont  perdu  leur 
brillant  nacré  et,  dans  le  miroir  d'inspection,  elles  semblent  comme  bombées.  (11 
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laut,  pour  pouvoir  constater  ces  nuances,  se  servir  d'un  mode  d'éclairage 
très-intense.)  Toutes  ces  lésions  suffisent  pour  produire  une  altération  de  la 
voix. 

Il  arrive  encore  quelquefois  que  les  cordes  vocales  ne  se  rapprochent  pas  com- 
plètement l'une  de  l'autre  dans  les  premiers  jours  du  calarrhe  laryngien,  ainsi  que 
nous  l'avons  constaté  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Ce  phénomène  cesse  d'ailleurs 
au  bout  de  quelques  jours,  et  nous  l'appellerions  volontiers  une  paralysie  passa- 
gère a  frigore  des  cordes  vocales. 

Les  symptômes  généraux  sont  peu  accusés  dans  l'inflammation  catarrhale  du 
larynx.  Le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  de  fièvre  chez  l'adulte,  ou  le  mouvement 
fébrile  est  peu  intense  et  dure  moins  longtemps  que  l'inflammation  qui  l'a  pré- 
cédée. Il  n'en  est  pas  de  même  chez  les  enfants,  chez  lesquels  la  laryngite  com- 
mence assez  fréquemment  par  un  petit  mouvement  de  frisson,  suivi  de  chaleur  et 
d'accélération  notable  du  pouls  et  de  la  respiration  ;  symptômes  qui  sont  plus 
intenses  que  durables.  Cette  gêne  de  la  respiration  est  même,  en  raison  del'im- 
pressionnabihté  très-grande  des  enfants,  une  des  causes  de  l'existence  et  de  l'in- 
tensité de  la  fièvre.  L'inspection  directe  du  larynx  ne  révélant  pas  chez  eux  de 
rétrécissement  par  boursouflement  de  la  muqueuse,  on  ne  peut  invoquer  pour 
expliquer  cette  gêne  qu'un  rétrécissement  spasmodique,  dont  l'exagération  con- 
stitue la  laryngite  striduleuse  et  le  spasme  de  la  glotte. 

La  fièvre,  quand  elle  existe,  cesse  dès  le  second  ou  le  troisième  jour;  il  en  est 
ainsi  de  l'état  général,  du  malaise  et  de  l'anorexie,  tandis  que  les  symptômes  locaux 


vont  encore  en  augmentant. 


Si  l'inflammation  est  plus  grave  et  de  mauvaise  nature,  ou  le  larynx  plus  étroit 
comme  dans  l'enfance,  la  gêne  respiratoire  est  plus  marquée  ;  il  y  a  la  sensation 
d'un  corps  étranger  faisant  obstacle  à  l'entrée  de  l'air;  la  voix  s'éteint  rapidement, 
ou  bien  elle  est  sifflante  ainsi  que  la  respiration,  et  ne  se  produit  qu'avec  effort.  On 
entend  parfois,  soit  en  auscultant  le  larynx,  soit  à  distance,  un  râle  muqueux 
laryngo-trachéal ,  surtout  marqué  dans  l'inspiration.  Si  la  dyspnée  laryngée  se 
prolonge,  l'anxiété  survient,  la  face  est  pâle  et  altérée;  puis  des  symptômes 
d'asphyxie  apparaissent  :  la  pâleur  devient  livide,  les  lèvres  sont  bleuâtres,  les 
yeux  saillants  ;  la  peau  est  chaude,  le  pouls  petit  et  fréquent,  et  l'état  général 
devient  inquiétant. 

Marche  et  durée.  A  mesure  que  s'éteint  la  maladie,  la  toux  devient  moins  fré- 
quente et  ne  se  produit  guère  que  le  matin  au  réveil  des  malades  ;  l'expectoration 
diminue  également,  mais  elle  dure  ordinairement  plus  longtemps  que  Ja  toux,  et 
a  lieu  par  un  simple  mouvement  d'expuition  ou  de  rejet. 

Qnant  à  l'enrouement,  c'est  le  symptôme  qui  persiste  le  plus  longtemps,  eu 
égard  à  l'intégrité  absolue  de  la  voix  ;  mais  comme  la  conversation  ordinaire  s'ef- 
fectue sans  grandes  variations  dans  le  timbre  et  la  sonorité  de  la  voix,  et  même 
avec  peu  de  modifications  dans  l'intensité  du  son,  la  perturbation  vocale  qui  per- 
siste longtemps  au  delà  du  catarrhe  ne  peut  pas  être  appelée  un  enrouement  pro- 
prement dit.  Elle  constitue  Tasynergie  vocale  dans  le  sens  de  la  définition  que 
nous  lui  avons  donnée  ;  elle  persiste  longtemps  après  le  catarrhe  simple  du  larynx, 
et  rend  impossible  la  vocalisation  du  chant,  comme  la  diction  accentuée,  drama- 
tique ou  oratoire,  pendant  plusieurs  semaines  quelquefois,  bien  qu'à  l'inspection 
directe  du  larynx,  on  ne  découvre  plus  aucune  lésion  anatomique. 
^  La  durée  de  la  laryngite  catarrhale  est  très-variable.  La  forme  caractérisée  par 
l'enrouement  sans  toux  ni  expectoration,  mêm»:',  quand  l'enrouement  va  jusqu'à 
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l'aphonie,  ne  dure  que  quelques  jours,  et  l'asynergie  vocale  qui  lui  succède  est 

très-passagère. 

La  l'orme  de  laryngite  caractérisée  par  ce  môme  symptôme,  plus  la  toux  et  l'ex- 
pectoration, dure  beaucoup  plus  longtemps  ;  la  douleur  est  plus  vive  surtout  pen- 
dant les  diverses  fonctions  de  la  glotte.  A  mesure  que  les  symptômes  s'amendent, 
cette  sensibilité  cesse  d'être  spontanée,  mai 5  elle  peut  être  encore  provoquée 
par  la  pression  directe  exercée  sur  le  larynx . 

De  toutes  les  complications,  celle  qui  prolonge  le  plus  cet  état,  c'est  la  tracbéite. 
En  effet,  dans  la  grippe  où  toutes  les  voies  aériennes  supérieures  sont  en  état 
d'inilammation  catarrhale,  l'affection  cesse  de  haut  en  bas,  et  l'irritation  persiste 
encore  dans  la  trachée  et  les  bronches  lorsqu'elle  a  complètement  cessé  dans  le 
larynx.  On  peut  évaluer  la  durée  de  la  forme  aiguë  de  la  laryngite  catarrhale 
simple  de  dix  à  quatorze  jours. 

L'indammation  catarrhale  de  la  muqueuse  du  larynx  a  cette  particularité  inhé- 
rente à  toutes  les  affections  de  cette  nature,  d'être  disposée  aux  récidives.  La  la- 
ryngite simple  a  d'autant  plus  de  tendance  à  récidiver  que  la  cause  qui  lui  a  donné 
naissance  persiste  ;  c'est  ainsi  que  le  refroidissement,  les  irritants  locaux,  les  excès 
de  voix  et  toutes  It  s  causes  immédiates  que  nous  avons  énumcrées  produisent  la 
même  affection  à  de  courts  intervalles.  A  ces  causes  directes,  il  faut  ajouter  comme 
causes  prédisposantes,  les  diverses  diathèses,  et  on  conçoit  que  la  laryngite  simple 
devienne,  en  laissant  chaque  fois  un  vestige  derrière  elle,  la  laryngite  à  forme 
chronique.  Il  faut  ajouter  encore  à  ces  causes  la  fréquence  de  la  propagation  d'a!- 
fections  voisines,  et  notamment  de  celles  des  voies  aériennes  sus  et  sous-]arvn<Tées. 
comme  aussi  de  l'arrière-gorge,  si  souvent  affectée  d'inflammation  catarrhale, 
pour  comprendre  qu'il  n'y  a  presque  personne  qui  n'ait  eu  dans  le  courant  de 
sa  vie  une  ou  plusieurs  atteintes  de  laryngite  simple. 

Diagnostic.  Il  est  des  plus  faciles.  La  sensibilité  exagérée  du  larynx,  qui  se 
manifeste  tantôt  sous  forme  de  simple  chatouillement,  tantôt  sous  celle  de  sensa- 
tion de  corps  étranger,  et  qui  d'autres  fois  s'exalte  jusqu'à  la  douleur;  l'altération 
plus  ou  moins  brusque  de  la  voix,  la  toux  dont  l'intensité  va  en  augmentant  et 
est  suivie  de  l'expulsion  de  petits  crachats  caractéristiques;  l'existence  chez 
les  enfants  d'un  mouvement  fébrile  assez  intense,  qui  s'ajoute  à  ces  symptômes 
locaux  et  cesse  très-vite  malgré  la  persistance  des  symptômes  qui  se  rattachent 
directement  aux  fonctions  du  larynx  ;  tous  ces  phénomèmes  réunis,  joints  s'il  ' 
en  est  besoin,  à  l'inspection  directe  au  moyen  du  miroir,  ne  peuvent  laisser  de 
doute  dans  l'esprit  de  l'observateur.  1 

Parmi  les  diverses  affections  avec  lesquelles  l'inflammation  catarrhale  du  larynx 
peut  être  confondue,  il  faut  nommer  Yasynergie  roca/e  telle  qu'elle  survient  après 
des  exercices  de  voix  immodérés  ou  telle  qu'elle  se  présente  comme  symptôme 
concomitant  de  la  plupart  des  maladies  du  larynx.  Mais  l'asynergie  vocale  ne  se 
montre  pas,  comme  l'enrouement  du  catarrhe  laryngé,  pendant  le  cours  d'une 
conversation  ordinaire  ;  elle  ne  se  révèle  que  dans  les  nuances  les  plus  délicates 
de  la  diction  ou  du  chant,  elle  n'est  accompagnée  en  outre  d'aucun  des  autres 
symptômes  du  catarrhe. 

La  laryngite  simple  pourrait  être  confondue  avec  les  maladies  graves  du  la- 
rynx. Celles-ci  peuvent  être  consécutives  à  la  laryngite  aiguë,  comme  l'œdème  de 
la  glotte,  la  laryngite  striduleuse ,  etc.,  ou  elles  peuvent  revêtir  à  la  fois  la 
forme  catarrhale  et  grave,  mais  en  ce  cas  les  signes  relèvent  surtout  de  l'affection 
primitive  ;  c'est  ainsi,  par  exemple,  que  la  coqueluche  accocipagnée  de  laryno^ite 
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simple  offre  les  symptômes  de  cette  dernière  affection  dans  une  mesure  relative- 
ment légère,  tandis  que  les  symptômes  caractéristiques  de  la  coqueluche  s'accu- 
sent et  s'imposent  au  point  de  faire  négliger  ceux  du  catarrhe. 

Parmi  les  alfections  graves  du  larynx  il  faut  nommer  surtout  le  croup.  Mais 
s'il  est  possible  au  premier  indice  d'inflammation  de  la  muqueuse  d'hésiter  sur 
la  nature  de  la  maladie  ;    s'il  est  possible,  d  une  autre  part,  surtout  quand  il 
s'agit  des  enfants  d'avoir  quelque  doute  pendant  le  premier  et  le  second  Jour  rela- 
tivement au  développement  de  fausses  membranes  dans  lés  voies  aériennes  supé- 
rieures; ce  doute  disparaît  bientôt  devant  la  bénignité  manifeste  des  symptômes 
delà  laryngite  simple.  La  fièvre,  plus  ou  moins  intense  en  général  chez  les  en- 
fants dans  le  cas  de  laryngite  simple,  cesse  rapidement  et,  s'il  ne  survient  pas  de 
complications,  le  cortège  de  symptômes  que  nous  avons  énumérés  disparaît  très- 
rapidement  aussi.  Chez  l'adulte,  c'est  au  contraire  l'absence  de  fièvre  qui  carac- 
térise le  catarrhe  simple  du  larynx,  tandis  que  les  maladies  graves  de  cet  organe 
et  notamment  le  croup,  l'œdème,  le  spasme,  outre  les  accidents  locaux  qu'ifs  en- 
traînent, produisent  des  symptômes  généraux  en  relation  avec  l'intensité  du  mal 
local. 

Quant  à  la  grippe,  il  serait  inutile  de  chercher  à  étabhr  ses  signes  différentiels 
<le  ceux  de  la  laryngite  simple,  qui  forme  un  des  éléments  de  cette  maladie  «é- 
nérale  oii  sont  intéressées  toutes  les  muqueuses  des  voies  aériennes,  depuis  les 
fosses  nasales  jusqu'aux  premières  ramifications  bronchiques. 

Vronoslic.     11  varie  suivant  les  âges,  les  professions,  l'intensité  du  mal  ou  ses 
complications.  La  laryngite  a  cette  gravité  chez  les  enfants  qu'elle  peut  entraîner 
une  dyspnée  parfois  redoutable  et  de  véritables  accès  de  suffocation,   ainsi  qu'on 
le  verra,  surtout  à  propos  de  la  laryngite  striduleuse  ;  mais  chez  l'adulte  la  res- 
piration peut  être  gênée,  pénible  sans  que  la  dyspnée  soit  véritablement  péril- 
leuse. Pour  les  individus  dont  le  larynx  est,  pour  ainsi  dire,  un  instrument  de 
travail,  pour  les  chanteurs,  les  artistes  dramatiques,  les  orateurs,  etc.,  la  laryn- 
gite n'est  pas  seulement  une  affection  sérieuse  quant  au  présent,  puisqu'elle  met 
une  entrave  immédiate  et  absolue  à  l'exercice  de  leur  profession  ;  elle  est  encore 
une  affection  sérieuse  quant  à  l'avenir,  d'abord  parce  qu'elle  est  presque  fatale- 
ment suivie  de  l'asynergie  vocale,  laquelle  dure  d'autant  plus  que  la  laryngite  aura 
été  moins  bien  soignée  ou  le  larynx  tenu  à  un  repos  moins  complet,  a^synergie 
qui  continue  d'entraver  la  profession,  au  moins  des  chanteurs  et  des  artistes  dra- 
matiques ;  elle  est  encore  sérieuse  quant  à  l'avenir,  en  ce  sens  qu'elle  est  fré- 
quemment suivie  de  récidives,  la  fatigue  professionnelle  aidant.  Or  une  série 
de  laryngites   altère   nécessairement  la  pureté   de   la  voix.   Quant  aux   com- 
plications de  la  laryngite  catarrhale,  on  pourrait  presque  dire  qu'elles  lui  sont 
inhérentes  ou  consanguines,   la  laryngite  n'étant  souvent  que  l'un  des  éléments 
de  l'affection  catarrhale,  qui  frappe  le  larynx  d'abord  pour  envahir  bientôt  la 
trachée-artère  et  les  bronches.  Ces  comphcations  de  trachéite  et  de  bronchite  ont 
pour  effet  de  prolonger  la  laryngite,  en  soumettant  le  larynx  au  travail  d'expulsion 
des  mucosités  que  sécrètent  la  trachée  ou  les  bronches  enflammées  ;  et  l'on  con- 
çoit en  effet  que,  d'une  part,  le  contact  des  crachats  venus  des  parties  sous-la- 
ryngées de  l'arbre  aérien,  et,  d'autre  part,  les  efforts  de  toux  nécessaires  à  leur 
rejet  sont  pour  le  larynx  une  cause  de  persistance  et  d'aggravation  de  sa  phlo- 
gose.   D'ailleurs,    nous  l'avons  dit  plus  haut,   la  toux  est  bien  autrement  fré- 
quente,   alors   qu'existent  les  complications  de  trachéite  et  de  bronchite,    en 
raison  de  la  mise  en  œuvre  alors  de  la  sensibilité  réflexe  du  larynx,  et  la  toux 
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fatigue  d'autant  plus  le  larynx  qu'elle  est  plus  fréquente  et  que  celui-ci  est 
enflamme. 

Étiobgie.  Les  causes  prédisposantes  de  la  laryngite  simple  sont  nombreuses. 
Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les  conditions  épidémiques  particuliè- 
resqm  donnent  heu  à  cette  affection.  Mais  nous  avons  surtout  à  signaler  parmi 
les  causes  prédi  sposantes,  les  diverses  diathèses,  telles  que  la  scrofule,  notamment 
chez  les  enfants,  la  tuberculose  et  la  syphilis.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne 
faisons  pas  allusion  en  ce  moment  aux  laryngites  spécifiques,  qui  se  rattachent 
a  chacune  de  ces  diathèses,  et  que  nous  nous  bornons  à  mentionner  la  fréquence 
du  simple  catarrhe  laryngé. 

Dans  ces  états  particuliers  de  l'organisme,  on  voit  se  produire  quelquefois  une 

formeparticuhèreducatarrhelaryngéqui,  sans  être  chronique,  tend  à  se  perpé-' 
tuer  et  pourrait  être  appelé  la  larijngite  aiguë  à  répétition.  \ 

Les  fièvres  éruptives,  maladies  de  toute  la  substance,  avec  déterminations  mor-  ' 
bides  frappant  toute  l'enveloppe  périphérique,  frappent  à  ce  dernier  titre  la 
membrane  muqueuse  laryngée,  membrane  externe  en  ce  sens  qu'elle  est  en  rap- 
port avec  l'air  extérieur.  Aussi  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole  produisent- 
elles  les  laryngites,  la  rougeole  et  la  variole  surtout.  Il  en  est  ainsi  de  la  fièvre 
typhoïde,  ainsi  encore  et  à  un  bien  plus  haut  degré  de  la  morve. 

Le  rhumatisme  engendre  assez  fréquemment  la  laryngite. 

Certains  âges  sont  prédisposés  aux  laryngites,  ainsi  "l'enfance  et  la  jeunesse 
soit  en  raison  de  leur  faible  résistance  ou  de  leur  inaccoutumance  aux  causes  ef- 
ficientes de  l'inllammation,  soit  en  vertu  du  lymphatisme  ou  de  la  scrofule   fré- 
quents à  cette  période  de  la  vie.  ' 

Les  causes  efficientes  de  la  laryngite  simple  sont  très-nombreuses.  La  plus 
puissante  de  toutes  est  le  refroidissement,  lequel  produit  à  lui  seul  plus  de  ma- 
ladies des  voies  respiratoires  que  toutes  les  autres  causes  réunies  et  parmi  ces  ma- 
ladies plus  souvent  la  laryngite  que  toute  autre  affection.  La  basse  température  agit 
alors  soit  par  le  contact  de  l'air  atmosphérique  sur  la  membrane  muqueuse  des 
voies  aériennes,  pendant  l'acte  respiratoire,  soit  par  son  contact  avec  toute  la  sur- 
face du  corps. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  d'observation  que  c'est  l'air  froid  et  humide  de  l'au- 
tomne ou  des  jours  brumeux  de  l'hiver  qui  cause  la  plupart  des  laryngites  tandis 
que  l'air  sec,  môme  beaucoup  plus  froid,  les  cause  moins  fréquemment  II  en 
est  amsi  des  brusques  transitions  du  chaud  au  froid,  dont  l'action  patho<^énique 
sur  le  larynx  tient  beaucoup  plus  à  l'état  hygroscopique  de  l'air  qu'à  la  différence 
réelle  de  température. 

L'habitude  joue  par  rapport  aux  influences  atmosphériques  un  rôle  des  plus  im- 
portants.  On  constate,  en  effet,  que  les  habitants  des  contrées  brumeuses  sont 
aguerris  contre  l'influence  du  climat  qu'un  étranger  ne  subit  pas  impunément 
D'un  autre  côté,  telle  personne  accoutumée  à  porter  certains  vêtements  qui  ga- 
rantissent le  cou  et  le  thorax,  contractera  facilement  une  affection  ai^uêdes  voies 
aériennes  et  notamment  une  laryngite,  s'il  se  dépouille  de  ces  vêtements,  inutiles 
pour  telle  autre  qm  n'en  aurait  pas  contracté  l'habitude. 

Après  la  respiration  d'un  air  humide  et  froid,  viennent  comme  cause  occasion- 
nelles  traumatiques  pour  ainsi  dire,  l'aspiration  de  vapeurs  irritantes  ou  très-chau- 
des, de  la  fumée,  du  chloroforme,  de  l'éther;  le  contact  des  corps  étrar  -ers   etc 

Signalons  mamtenaiit  la  laryngite  par  voisinage.  Ainsi  toutes  les  affectiom  in- 
flammatoires des  voies  aériennes  sus-laryngées,  comme  le  coryza,  sous-laryn-ées 
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comme  la  tracliéitc  et  la  bronchite,  ijcuvcnt  entraîner  le  développement  d'une  la- 
ryngite par  propagation.  On  peut  invoquer  comme  cause  patliogénique  de  cette 
propagation,  d'une  part  l'analogie  de  structure  et  de  fonction,  qui  prédispose 
ces  divers  téguments  du  tube  aérien  à  ressentir  de  même  façon,  bien  qu'à  des 
époques  successives,  une  même  influence  morbifique  :  et  d'autre  part  l'action 
possible  et  toute  mécanique  des  cils  \ibratiles,  transportant  sur  une  portion  de 
muqueuse  saine  les  produits  de  sécrétion  d'une  partie  enflammée. 

Au  nombre  des  causes  déterminantes  nous  signalerons  encore  les  excès  de  la 
voix  ou  môme  les  fatigues  vocales  violentes  et  de  courte  durée  ;  nous  avons  eu 
par  exemple,  l'occasion  d  examiner  le  larynx  d'un  batelier  qui,  une  nuit  oii  il  di- 
rigeait son  bateau  et  voulait  attirer  par  ses  cris  l'attention  de  ses  compagnons  en 
vue  d'éviter  un  écueil,  devint  instantanément  aphone.  Cette  aphonie  instantanée 
était  évidemment  due  à  l'épuisement  d'influx  nerveux  par  excès  d'action,  et 
c'est  au  chapitre  des  aphonies  nerveuses  qu'il  faut  placer  les  faits  de  ce  "enre- 
mais  ce  qu'il  importe  de  dire  ici,  c'est  qu'une  laryngite  simple  survint  à  la  suite 
de  cet  incident.  Nous  nommerons  encore  les  laryngites  qui  se  développent  à  la 
suite  des  cris  répétés  dans  les  accès  d'hystérie,  dans  les  opérations  douloureuses 
chez  les  individus  qui,  en  danger  de  mort,  appellent  violemment  au  secours,  etc. 
Dans  tous  ces  cas,  la  pathogénie  nous  semble  être  certainement  la  même  :  action 
exagérée,  appel  de  sang  consécutif,  hyperémie,  inflammation. 

B.  Laryîsgite  cATARiiUALE  CHRONIQUE.  Elle  diffère  de  celle  que  nous  décrirons 
plus  loin  sous  le  nom  de  laryngite  chronique  glanduleuse  en  ce  qu'elle  succède  à 
la  laryngite  aiguë,  à  laquelle  elle  ressemble  en  beaucoup  de  points,  tandis  que  la 
laryngite  glanduleuse  est  chronique  d'emblée  et  reconnaît  des  causes  qui  souvent 
n'ont  rien  de  commun  avec  celles  de  la  laryngite  simple  dont  elle  diffère  éo^ale- 
ment  par  les  symptômes. 

Il  y  a  donc  une  laryngite  chronique  primitive  ou  glanduleuse,  et  une  laryngite 
chronique  secondaire,  qui  est  celle  dont  nous  allons  parler. 

L'état  local  du  larynx  offre  dans  les  deux  cas  de  notables  différences  ;  il  en  est 
ainsi  des  symptômes. 

Nous  avons  vu  que  la  laryngite  simple  aiguë  atteint  indifféremment  la  muqueuse 
du  larynx  dans  l'une  quelconque  de  ses  parties  ou  dans  sa  totahté;  il  en  est  ainsi 
de  la  forme  chronique  dont  les  lésions  matérielles  sont  presque  identiquement  les 
mêmes  que  celles  de  la  forme  aiguë.  Il  n'y  a  de  différences  que  celles  qui  distin- 
guent naturellement  une  muqueuse  chroniquement  enflammée  d'une  muqueuse 
dont  l'inflammation  est  récente.  Il  y  en  a  cependant  d'autres  encore,  c'est  que 
l'inflammation  aiguë  peut  s'éteindre  en  certains  points  et  persister  en  d'autres, 
où  le  catarrhe  passe  alors  à  l'état  chronique;  ce  qui  constitue  des  points  d'élec- 
tion pour  la  laryngite  chronique,  lesquels  sont  par  ordre  de  fréquence  :  la 
face  postérieure  de  l'épiglotte ,  les  ligaments  aryténo-cpiglottiques ,  la  face 
antérieure  de  l'épiglotte,  les  cordes  vocales  supérieures,  les  cordes  vocales  infé- 
rieures. 

La  membrane  muqueuse  est  épaisse  et  recouverte  de  mucosités  qui  ressemblent 
d'abord  à  celles  de  la  laryngite  aiguë,  mais  s'en  distinguent  bientôt  en  ce  qu'elles 
deviennent  grises,  opaques  et  pigmentées.  Ces  mucosités  remplissent  en  partie 
ou  en  totalité  les  ventricules  de  Morgagni,  auxquels  elles  adhèrent  assez  forte- 
ment et  se  concrètent  parfois  en  masses  plus  volumineuses  que  celles  que  l'on 
constate  parfois  dans  la  laryngite  aiguë.  Toutefois  ce  n'est  que  dans  la  cavité  du 
larynx  et  non  dans  celle  des  ventricules  qu'on  peut  les  apercevoir.  On  conçoit  que 
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la  présence  de  ces  concrétions  doive  modifier  et  modifie  notablement  la  voix, 
dont  le  timbre  et  la  sonorité  sont  alors  cliangés,  en  dehors  même  de  toute  lésion 
des  cordes  vocales. 

h'etiolocjie  de  la  laryngite  chronique  secondaire  se  confond  avec  celle  de  la  lami- 
gite  aiguë,  dont  elle  n'est  qu'une  prolongation.  Mais  la  persistance  même  du  ca- 
tarrhe se  rattache  a  desconditions  déterminées  qu'il  est  utilede  préciser  Et  d'abord 
la  laryngite  chromque  consécutive  est  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  ou  l'enfant,  ce  qui  n'est  point  le  résultat  du  hasard,  mais  de  la  différence 
que  le  sexe  et  l'âge  introduisent  dans  le  genre  de  vie  et  les  habitudes.  Ain.si  l'homme 
atteint  d'un  catarrhe  du  larynx  continue  ordinairement  à  se  livrer  à  ses  occupa- 
tions quotidiennes,  même  à  celles  qui  l'appellent  au  dehors,  et  l'exposent  aux  in- 
tempéries des  saisons,  ce  qui  est  une  cause  d'aggravation  du  catarrhe.  D'un  autre 
côté,  comme  l'affection  est  jugée  peu  grave,  les  malades  qui,  par  profession  ou 
par  habitude^  font  un  usage  exagéré  de  leur  voix,  persistent  à  s'en  servir  de  la 
sorte,  ce  qui  constitue  une  nouvelle  cause  d'aggravation  du  catanhe  laryngé 
Ainsi  l'exercice  vocal  immodéré  peut  prolonger  la  durée  du  mal  au  même  tiîre 
qu'une  série  de  refroidissements.  C'est  dans  le  même  sens  qu'agissent  la  fumée 
de  tabac  et  l'usage  des  liqueurs  fortes.  Ou  conçoit  maintenant  comment  la  laryn- 
gite chronique  simple  se  rencontre  plus  fréquemment  chez  l'homme  que  chez 
la  femme  et  surtout  chez  l'enfant.  Chez  celui-ci,  eu  effet,  toute  affection  du 
larynx,  si  simple  qu'elle  soit,  éveille  des  appréhensions  légitimes  et  provoque  des 
soins  tutélaires  ;  chez  la  femme  la  différence  des  habitudes  entraine  la  diffé- 
rence des  influences  morbides. 

Symptômes.  —  La  voix  est  altérée  dans  la  laryngite  chronique  secondaire,  mais 
cette  altération,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  la  laryngite  glanduleuse, 
n'est  pas  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'afiection  et  paraît  moindre  que  les  lésions 
matérielles  ne  devraient  le  faire  supposer.  Cette  altération  est  moins  prononcée  aussi, 
à  lésion  égale,  que  dans  la  laryngite  aiguë,  ce  qui  tient  à  ce  que  dans  cette  formé 
l'aphonie  est  rendue  complète  par  la  douleur  produite  pendant  l'émission  des  sons. 
Or,  cet  élément  d'altération  de  la  voix  n'existe  pas  dans  la  laryngite  chronique,  la 
douleur  étant  nulle  ou  presque  nulle.  II  est  encore  un  autre  élément  d'aj  honic 
qui  lait  défaut,  c'est  la  paralysie  que  nous  avons  appelée  a  frigore,  paralysie  pas- 
sagère, mais  assez  accusée  des  cordes  \ocales  qui  survient  dans  la  laryngite  aif>uë 
surtout  à  sa  première  période,  mais  qui  cesse  bientôt  et  par  cojiséquent  n'existe  pas 
dans  la  laryngite  chronique.  Les  altérations  dues  à  l'asynergie  vocale  sont  les  seuls 
troubles  de  l'innervation  de  cette  forme  de  laryngite,  et  nous  y  reviendrons  en  par- 
lant delà  marche  de  la  maladie.  Quanta  l'enrouement  proprement  dit,  il  se  rattache 
uniquement  à  des  lésions  matérielles.  Cet  enrouement  est  par  conséquent  plus  con- 
stant et  plus  uniforme  que  celui  de  la  laryngite  aiguë;  car,  tandis  que  dans  cette 
dernière  forme,  il  sufiit  d'une  boisson  chaude  ou  de  quelques  heures  de  repos  pour 
que  l'enrouement  cesse  quelquefois  instantanément,  quitte  à  se  reproduire  sous 
l'influence  de  causes  nouvelles  ;  l'enrouement  dans  la  forme  chronique  n'obéit  pas 
à  ces  inflammations  ou  du  moins  y  obéit  dans  une  mesure  infiniment  moindre. 
Cependant  l'état  hygroscopique  de  l'air  agit  puissamment  sur  lesi  malades  atteints 
de  catarrhe  laryngé  chronique;  le  temps  frais  et  humide  abolit  presque  instanta- 
nément la  \  oix,  parce  que  la  muqueuse  du  larynx  se  boursoufle,  comme  d'ailleurs 
toutes  les  muqueuses,  au  contact  de  l'air  humide,  et  que  cette  influence  est 
d'autant  plus  grande  que  la  muqueuse  est  plus  malade.  Ce  phénomène  n'est 
d'ailleurs  pas  durable. 
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Ceci  nous  conduit  à  parler  de  la  relation  qui  existe  entre  l'état  matériel  des  lé- 
sions et  les  altérations  vocales  correspondantes,  dans  toutes  les  formes  de  laryn- 
gite chronique. 

Ces  lésions  peuvent  être  très-étendues  et  se  montrer  au  laryngoscope  sous  forme 
de  modifications  en  apparence  protondes  ;  siéger  même  sur  les  cordes  vocales  et 
cependant  altérer  moins  la  voix  que  ne  le  font  des  lésions  moindres,  mais  d'une 
autre  nature.  Ainsi  la  voix  est  surtout  altérée  quand  il  existe  des  troubles  de  vas- 
cularisation  et  des  lésions  dans  la  structure  intime  de  la  muqueuse,  et  particuliè- 
ment  dans  celle  des  glandes  de  cette  membrane,  tandis  que  les  lésions  qui  inté- 
ressent l'épi tliélium  ou  le  tissu  sous-muqueux  troublent  la  voix  à  un  dearé 
infiniment  moindre.  D'où  il  suit,  que  les  di\erses  formes  d'enrouement  se  ratta- 
chent beaucoup  moins  fréquemment  aux  lésions  exclusives  des  cordes  vocales 
inférieures,  qu'on  n'a  l'habitude  de  l'admettre. 

Nous  signalerons  en  effet  bientôt  les  lésions  de  voisinage  qui  influencent  con- 
sidérablement l'action  des  cordes  vocales  sans  que  celles-ci  même  soient  at- 
teintes. La  nmqueuse  qui  les  recouvre  n'est  d'ailleurs  pas  uniforme  dans  sa  struc- 
ture ainsi  que  nous  aurons  l'occasion  de  le  faire  voir  particulièrement  en  traitant 
de  la  laryngite  glanduleuse.  Disons  seulement  ici  que,  dépourvue  de  glandes  dans 
une  grande  partie  de  son  étendue  et  très-peu  vasculaire,  cette  muqueuse  est  beau- 
coup moins  souvent  que  ne  le  pensaient  les  auteurs,  la  cause  directe  et  matérielle 
des  troubles  de  la  voix. 

C'est  ainsi  que,  dans  la  laryngite  chronique  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  les 
cordes  vocales  peuvent  être  rougies  par  la  turgescence  des  petits  vaisseaux  d'ailleurs 
très-peu  nombreux  et  Irès-supcrficiels  qu'elles  possèdent,  de  même  que  son  épi- 
tbélium  peut  être  éraillé  ou  épaissi,  sans  que  la  voix  soit  notablement  altérée. 
Cette  assertion,  paradoxale  en  apparence,  mais  qui  résulte  pour  nous  d'observa- 
tions laryngoscopiques  extrêmement  nombreuses,  est  confirmée  par  un  fait  que 
nous  examinerons  plus  loin  :  nous  voulons  parler  des  polypes  sessiles  qui  siègent 
sur  les  cordes  vocales  mômes.  Eh  bien,  malgré  celte  lésion  matérielle,  cet  obstacle 
mécanique  si  considérable,  les  rubans  vocaux  lonctionnent  encore  beaucoup  mieux 
que  dans  le  cas  d'une  inflammation  qui  ne  les  intéresse  même  point,  comme  quand 
la  muqueuse  des  aryténoïdes  ou  des  cordes  vocales  supérieures  est  cbromquement 
enflammée. 

En  résume,  l'analyse  d'un  grand  nombre  d'observations  nous  a  conduits  à 
cette  conclusion,  que  les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  le  degré  de 
Tascularisation  et  la  quantité  de  glandes  contenues  dans  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse du  larynx;  mais  cette  proposition  ne  s'applique  qu'aux  diverses  laryngites 
simples,  et  non  plus  aux  ulcérations.  Or,  de  toutes  les  parties  du  larynx,  ce 
sont  justement  les  cordes  vocales  qui  sont  les  moins  vasculaires  et  les  moins 
pourvues  de  glandes;  aussi  sont-elles  le  moins  Ircquemment  atteintes  parl'in-' 
flammation  chronique,  et  sur  ce  point  nous  sommes  d'accord  avec  tous  les  obser- 
vateurs modernes. 

Ainsi  s'est  trouvée  réfutée  par  le  laryngoscope,  l'opinion  a  -priori  des  auteurs 
anciens,  qui  avaient  naturellement  rattaché  les  troubles  de  la  voix  exclusivement 
aux  (  ordes  vocales,  opinion  peu  en  harmonie  avec  les  faits  observes  sur  le  vivant. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  propos  de  la  laryngite  glanduleuse. 

La  toux  de  la  laryngite  aiguë  persiste  quand  celle-ci  devient  clironique,  mais 
en  perdant  quelques-uns  de  ses  caractères.  Au  heu  d'avoir  ce  son  déchirant,  plein 
et  résonnant,  qui  caractérise  cette  affection  dans  les  premiers  jours  et  surtout 
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tpjand  il  y  a  complication  du  côté  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  elle  est 
peu  intense,  peu  douloureuse  et  médiocrement  sonore.  Elle  ne  persiste  pas  ordi- 
nairement jusqu'à  la  fin  de  l'inilammation  et  disparaît  avant  l'enrouement  comme 
avant  les  sécrétions  du  catarrhe.  Le  bruit  particulier  de  sifflement  ou  de  strangu- 
lation pendant  l'inspiralion,  qui  caractérisait  la  forme  aiguë  quelque  peu  inteii'so 
<iisparaît  aussi  complètement  quand  la  maladie  a  pasfié  à  l'état  chronique.  '  i 

Les  crachats  ont  été  implicitement  décrits  plus  haut,  car  ils  ne  sont  autre  chose 
que  les  mucositL's  constatées  soit  post  mortem,  soit  du  vivant  des  malades  par 
l'inspection  laryngoscopique.  L'expectoration  est  peu  fréquente  et  consiste  dans  le 
rejet  de  petits  crachats  déchiquetés  et  adhérents.  L'examen  microscopique  n'y  lliit 
pas  reconnaître  la  présence  de  cils  vibraliles,  ce  qui  tend  à  démontrer  que  les  pe- 
tites exfolialions  épitliéliales  se  font  pendant  la  première  pi'riode  de  la  laryngite 
Quelques  auteurs  parlent  de  stries  de  sang  mêlées  aux  crachats  ;  nous  ment'ion- 
nons  ce  fait  en  nous  empressant  d'ajouter  que  nous  ne  l'avons  jamais  con- 
staté dans  la  forme  chronique  de  la  laryiifrite  simple. 

La  douleur  existe  à  peine  et  le  plus  souvent  fait  défaut  aussi  bien  pendant  les 
divers  modes  de  fonctionnement  du  larynx  qu'à  la  pression  de  cet  organe.  Ainsi 
la  déglutition  se  lait  normalement,  môme  dans  les  cas  où  l'afreclion  atteint  plus 
particuhcrcmcnt  l'épiglotte. 
Les  symptômes  généraux  manquent  complètement. 

U  marche,  trcs-lcntc  d'ailleurs,  est  telle  que  tous  les  symptômes  cessent  pro- 
gressivement, mais  rarement  à  la  fois.  Les  altérations  de  la  voix  sont,  comme  dans 
la  laryngite  aiguc,  le  dernier  vestige  de  la  maladie.  L'asynergie  vocale  survit  à 
l'affection  pendant  un  temps  qui  varie  avec  l'intensit  ■  du  mal  et  sa  durée,  mais 
qui  n'est  pas  moindre  que  deux  ou  trois  semaines.  En  d'autres  termes,  pendant 
tout  ce  temps  et  alors  que  toute  maladie  a  disparu,  les  individus  qui  en  ont  été 
affectés  ne  jouissent  pas  encore  de  toute  lintégritj  de  leur  voix,  et  n'en  peuvent 
utiliser  ni  toutes  les  nuances,  ni  toute  l'intensité,  ni  toute  l'étendue. 

La  durée  de  la  laryngite  chronique  est  difficile  à  déterminer,  en  raison  des  re- 
chutes fréquentes  Quand  les  malades  se  décident  à  suivre  un  traitement  appro- 
prié et  qu'ils  ne  s'exposent  pas  aux  récidives,  la  durée  moyenne  est  d'environ  trois 


mois 


Nous  n'entrerons  pas  dans  tous  les  détails  du  diagnostic;  ce  que  nous  avons 
dit  à  ce  sujet  relativement  à  la  forme  aiguë  s'appliquant  ici  avec  les  quelques  mo- 
difications que  nous  avons  fait  ressortir  en  énumérant  les  symptômes.  Quant  au 
diagnostic  différeiitiJ  des  diverses  formes  de  laryngites  chroniques,  nous  en  trai- 
terons particulièrement  à  propos  de  celle  qui  est  la  plus  fréquente  de  toutes  nous 
voulons  dire  la  laryngite  glanduleuse. 

Traitement  de  la  laryngite  catarrhale  simple  {forme  aiguë  et  forme  chro- 
nique). Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  des  moyens  à  mettre  en  œuvre 
contre  les  diverses  diallièses  qui  engendrent  la  laryngite  dans  cette  forme  parti- 
cuhère  qu'on  pourrait  appeler  le  catarrhe  à  répétition,  et  qui  sont  notamment  la 
diathèse  scrofuleuse  et  tuberculeuse;  c'est  à  propos  de  ces  diaUicses  qu'il  convient 
d'en  parler. 

Parmi  les  moyens  employés  contre  la  laryngite  simple  non  dialhésique,  il  faut 
noter,  avant  tout,  ceux  qui  mettent  à  l'abri  des  récidives.  La  laryngite  simple 
étant  une  affection  éminemment  bénigne  et  passagère,  il  importe  moins  d'en 
modifier  les  symptômes  immédiats  que  d'éviter  ces  suites  si  fréquentes  de 
l'inflammation  qui  altèrent  profondément  la  membrane  muqueuse  et  engendrent 
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les  affections  les  jilus  diverses,  depuis  le  catarrhe  simple  chronique  à  longue 
durée  jusqu'au  hoursoullement  chronique  et  h  l'hypertrophie  de  la  muqueuse. 

Nous  avons  donc,  avant  tout,  à  signaler  comme  traitement  général,  l'habitation 
de  contrées  à  climat  chaud  et  sec  et  surtout  de  celles  <|ui  sont  abritées  des  vents 
froids.  Les  fomentations  d'eau  froide  sur  le  cou  et  sur  le  corps  sont  beaucoup  em- 
ployées en  Allemagne,  et  trouvent  en  effet  leur  indication  ;  mais  surtout  après  la 
disparition  du  catarrlic  aigu  et  par  conséquent  comme  prophylactique  en  faisant 
disparaître  la  suscej.tibilité  aux  refroidissements  ultérieurs. 

Pendant  la  durée  de  la  laryngite  simple,  il  laut  surtout  éviter  les  refroidissements, 
on  y  parviendra  facilement  soit  en  se  garantissant  par  des  vêtements  chauds, 
soit  en  gardant  la  chambre  si  la  température  n'est  pas  favorable. 

Le  traitement  si  répandu  du  catarrhe  laryngé,  qui  n'est  autre  que  le  repos  et 
une  forte  sudation  à  l'aide  de  boissons  chaudes  et  de  couvertures  épaisses,  est 
de  tous  les  traitements  directs  du  début  du  catarrhe,  le  plus  efficace  et  le  plus 
simple. 

Ces  sudations  peuvent,  avec  le  même  résultat,  être  obtenues  par  les  étuves  à 
air  sec  dont  la  température  doit  être  considérablement  élevée  et  qu'on  fait  suivre 
d'une  douche  froide.  C'est  le  moyen  généralement  adopté  dans  le  nord  de  l'Eu- 
rojie,  et  conliiuié  pendant  plusieurs  semaines  si  le  catarrhe  tend  à  prendre  la 
forme  chronique.  Les  bains  de  vapeurs  donnent  des  résultats  moins  bons,  et  on 
le  conçoit  en  effet,  car  la  sudation  agit  en  évoquant  une  révulsion  sur  la  peau, 
mais  un  milieu  ambiant  saturé  de  vapeurs  d'eau,  même  lorsqu'elles  sont  chaudes, 
est  peu  propre  à  produire  la  sueur. 

Parmi  les  moyens  locaux,  il  faut  nommer  les  divers  gargarismes  dont  la  compo- 
sition varie  à  l'infini,  mais  qui  tous  ont  pour  principe  soit  une  substance  émol- 
liente  comme  le  lait  et  les  mucilages,  soit  un  astringent  comme  le  tannin,  le  ca- 
chou, l'alun,  les  sels  de  cuivre  ou  de  zinc,  soit  un  cathérétique,  comme  le  nitrate 
d'argent  en  solution  dont  l'intensité  peut  différer  beaucoup  suivant  les  cas. 

Parmi  les  émollicnts,  signalons  les  inspirations  de  vapeur  d'eau  aromatisées 
ou  non,  et  la  respiration  des  huiles  essentielles  contenues  dans  les  infusions  des 
pommes  et  des  bourgeons  de  pins  ou  dans  l'infusion  d'une  certaine  quantité  de 
goudron. 

Des  boissons  de  même  nature  sont  employées  dans  le  même  but  que  les  aspira- 
tions de  vapeur  d'eau  chargée  de  principes  médicamenteux. 

En  résumé,  il  sera  utile  d'employer  dès  le  début  la  sudation,  une  légère  infusion 
aromatique,  et  de  recommander  aux  malades  de  mâcher  des  substances  telles  que 
la  gomme,  les  pâtes,  el^c,  ahn  de  produire  une  certaine  sahvation  et  la  lubrifac- 
tion  consécutive  du  pharynx  et  de  l'épiglotte,  lubrifaction  à  laquelle  la  muqueuse 
du  larynx  prend  une  certaine  part. 

Au  bout  de  quelques  jours,  si  le  mal  persiste,  on  emploiera  avec  utilité  des 
attouchements  directs  de  l'épiglotte  et  de  la  cavité  du  larynx  à  l'aide  d'une  éponge 
imbibée  d'une  solution  de  sulfate  de  cuivre  (au  12'")  ou  de  nitrate  d'argent 
(au  20*)  et  on  peut  continuer  ce  traitement  pendant  toute  la  durée  de  la  forme 
chronique  de  l'affection. 

Chez  les  enfants  il  est  très-utile  d'administrer  un  vomitif,  surtout  si  le  pharynx 
participe  5  l'inllammation. 

Ce  dernier  moyen  est  également  indiqué  chez  l'adulte,  pour  peu  que  la  laryngite 
soit  intense. 

On  emploie  beaucoup  les  ûictions  sur  le  cou  et  quelquefois  même  la  vésication, 
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Ce  dernier  moyen,  d'ailleurs  très  actif,  doit  être  rejeté  toutes  les  fois  qu'il  s'agit 
de  la  laryngite  simple  sans  complications.  Quant  aux  frictions  extérieures,  elles 
sont  inotïeusives,  mais  aussi  complètement  inutiles,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de 
l'huile  de  croton  ou  de  toute  autre  substance  qui  détruise  les  couches  superfi- 
cielles de  la  peau. 

Nous  dirons  de  ce  dernier  moyen  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'application 
des  vésicatoires. 

Il  est  un  dernier  point  que  nous  désirons  surtout  signaler  ;  il  importe  que  les 
malades  atteints  de  catarrhe  laryngé,  si  bénigne  et  si  simple  que  soit  l'affection, 
mettent  leur  larynx,  en  tant  qu'organe  vocal,  à  un  repos  l'elatif  pendant  la  durée 
de  l'affection  et  durant  les  premières  semaines  qui  suivent. 

Non-seulement  l'observation  de  ce  précepte  constitue  le  meilleur  préservatif 
contre  les  récidives;  mais  elle  préserve  aussi  de  ce  trouble  vocal  dont  nous 
parlons  souvent  ici  et  importe  beaucoup  à  ceux  qui  font  de  leur  voix  l'instru- 
ment  de  leui-  art.  Vasynergie  vocale  suit  les  catarrhes  du  larpix  et  se  perpétue 
fatalement  si  le  malade  fait  un  usage  intempestif  de  la  voix  pendant  les  premières 
semaines  qui  suivent  l'état  aigu  ;  de  là  la  fréquence  extrême  des  altérations  dont  se 
plaignent  les  artistes  et  qu'il  eût  été  facile  de  prévenir  parle  simple  repos. 

Tout  effort  de  voix  doit  donc  être  absolument  évité  après  la  laryngite  simple 
pendant  aussi  longtemps  que  dure  le  plus  léger  trouble  de  la  phonation. 

11.  Laryngite  striduleuse  (synonyme  faux  croup).  Ce  qu'il  faut  qu'on  sache, 
avant  tout,  c'est  que  la  laryngite  striduleuse  n'est  pas  une  maladie  à  part,  — 
elle  n'a  de  spécial  que  les  accès  de  suffocation,  lesquels  sont  l'exagcration  du 
spasme  propre  à  la  laryngite  un  peu  intense  et  tiennent  à  Vâge  peu  avance  des 
malades  :  en  moins  de  mots,  la  laryngite  striduleuse  ne  diffère  de  la  laryngite 
simple  que  par  l'âge  des  malades. 

Dans  le  très-jeune  âge,  en  effet,  la  glotte  est  étroite  et  très-courte,  par  suite  de 
l'absence  ou  du  faible  développement  de  la  glotte  inter cartilagineuse;  de  sorte 
que,  pour  une  môme  tuméfaction  de  la  muqueuse  du  larynx,  la  dyspnée  dans  l'en- 
fance est  nécessairement  plus  grande  qu'à  un  âge  plus  avancé  ;  cette  dyspnée  en- 
traîne des  accès  de  suffocation  alternant  avec  une  respiration  très-laborieuse; 
et  les  spasmes  sont  d'autant  plus  violents  que  l'enfant  est  personnellement  plus 
nerveux. 

Cela  dit,  nous  définirons  la  laryngite  striduleuse  «  une  inflammation  du  larynx 
survenant  dans  le  très-jeune  âge,  et  caractérisée  par  des  accès  de  suffocation,  sou- 
vent formidables,  qui  reviennent  par  accès  presque  toujours  nocturnes.  »  ' 
Ètiologie.  La  cause  la  plus  habituelle  est  l'impression  du  froid.  L'âge  qui  y 
prédispose  le  plus  est  la  première  enfance  ;  avant  deux  ans,  la  laryngite  stridu- 
leuse est  rare,  parce  que  les  enfants  au-dessous  de  cet  âge  sont  plus  attentive- 
ment surveillés  que  plus  tard.  C'est  de  deux  à  sept  ou  huit  ans  que  l'affection  est 
le  plus  fréquente.  Certains  enf  nts  y  sont  plus  exposés  que  d'autres,  ce  sont 
ceux  qui  sont  très-lymphatiques  et  qui  ont  de  grosses  amygdales.  En  tout 
cas  la  maladie  est  excessivement  commune  et  récidive  fréquemment.  C'est  cette 
fréquence  des  récidives,  toujours  heureusement  terminées,  qui  explique  les  mer- 
veilleux succès  de  certains  praticiens  dans  le  traitement  du  croup,  et  motive  les 
récits  non  moins. merveilleux  des  parents  qui  racontent  avec  enthousiasme  que 
leur  e;ifant  a  été  «  plusieurs  fois  guéri  du  croup.  »  Le  travail  fluxionnaire  d'une 
dentition  laborieuse  peut,  e:i  se  propageant  au  larynx,  y  provoquer  la  laryngite 
striduleuse,  M.  Dechambre  c:i  a  rapporté  un  cas  remarquable.  Enfin  ou  a  observé 


598  LARYNX   (pathologie  médicale). 

souvent  cette  forme  de  laryngite  dans  les  [irodromes  de  la  rougeole,  et  si  alors  les 
amygdales  sont  recouvertes  d'cpilhélium  en  desquamation  et  de  matière  caséeuse 
,(angme  pullacée),  on  peut  croire,  comme  l'a  fait  récenmiont  certain  praticien 
qu'on  a  guéri  le  croup  avec  des  vapeurs  humides  de  sulfure  de  mercure  lorsqu'on 
n'a  fait  que  retarder  l'apparition  de  l'éruption  par  une  médication  inopportune 

Symptômes.  «  Un  enfant  entre  l'âge  de  deux  à  cinq  ans,  dit  Trousseau  (Cli- 
nique médicale  de  l'Hôtel  Dieu,  I,  552,  5«  édit.),  dans  une  description  qu'on  ne 
saurait  mieux  faire  que  de  reproduire,  un  enfant  entre  l'âge  de  deux  à  cinq  ans 
est  pris  tout  à  coup  au  milieu  de  la  niiil,  vers  onze  heures,  minuit,  une  heure 
d'un  accès  d'oppression.  Il  se  réveille  en  sursaut  dans  une  agitation  fébrile 
consul 'rable ;  sa  toux  est  rauque,  très-fréquente,  mais  forte  et  bruyante;  sa 
respiration  est  haletante,  entrecoupée,  accompagnée  pendant  l'inspiration  d'un 
bruit  aigu,  d'un  sifflement  laryngien  strident.  Sa  voix,  modifiée  dans  son  timbre, 
éteinte  dans  le  moment  des  accès,  est  rauque,  enrouée  dans  l'intervalle  ;  mais,  et 
c'est  là  un  fait  capital,  elle  n'est  jamais  éteinte  comme  dans  le  vrai  croup'. 

«  L'o]!pression,  l'anxiété  sont  quelquefois  excessifs,  le  visage  est  congestionné 
les  yeux  expriment  une  profonde  terreur.  Cependant  après  une 'demi-heure  une 
heure,  deux  ou  trois  heures  de  cette  épouvantable  crise,  l'accès  a  cessé;  l'enfant 
se  calme,  le  sommeil  revient,  le  pouls  est  moins  fréquent,  la  peau  se  coiivre  d'une 
légère  moiteur;  puis  le  malade  se  réveille,  la  toux  est  toujours  croupale  mai» 
elle  est  plus  humide.  Au  jour,  elle  est  encore  plus  catarrhale;  la  respiration  est 
moins  silflante  et  la  voix  a  presque  repris  son  timbre  habituel. 

«  Assez  ordinairement,  les  accidents  se  répètent  plusieurs  nuits  de  suite  et 
toujours  en  perdant  de  leur  violence,  tandis  que  les  journées  sont  bonnes,  le  ma- 
lade ayant  a  peine  un  peu  de  fièvre  et  de  malaise,  et  gardant  une  toux  grasse  et 
beaucoup  moins  rauque. 

«  En  interrogeant  les  parents,  on  apprend  que  l'enfant  s'est  couche  bien  por- 
tant, et  qu  il  s'est  endormi  d'un  sommeil  tranquille.  Quelquefois  on  apprend  au 
contraire  qu'il  souffrait  un  peu  depuis  quelques  jours,  qu'il  avait  pris  froid,  mais 
qu  il  allait,  venait,  mangeait,  jouait  comme  auparavant  :  qu'il  avait  gardé  sa 
gaieté  et  son  entrain  accoutumés. 

«  Enfin  si  l'on  examine  la  gorge,  quelque  soin  qu'on  apporte  à  cet  examen,  oo 
ne  constate  pas  la  présence  de  fausses  membranes.  La  membrane  muqueuse  est 
quelquefois  fort  rouge;  les  amygd.les  peuvent  être  tuméfiées,  mais  en  explorant 
les  régions  cervicales  et  sous-maxillaires  on  ne  rencontre  pas  de  gonflement  ean- 
ghounaire. 

«  C'est  de  cette  façon,  c'est  avec  cette  brusquerie,  c'est  par  ces  phénomènes, 
plus  alarmants  en  apparence  que  ceux  du  croup  à  son  début,  que  se  déclare  le 
plus  généralement  le  faux  croup  ou  laryngite  stridulcuse.  •> 

Nous  avons  tenu  à  donner  presque  textuellement  la  description  de  Trousseau, 
non  pas  seulement  parce  qu'elle  est  plus  saisissante  qu'aucune  autre  par  sa  forme 
pi'.toresque,  mais  aussi  parce  que  nous  n'aurons  guère  qu'à  en  faire  ressortir  quel- 
iques  termes  et  à  en  commenter  quelques  autres. 

Et  d'abord,  qu'on  remarque  ce  dûbut  brusque,  inattendu,  de  la  suffocation; 
celte  suffocation  survenant  au  miheu  de  la  nuit,  interromiiant  brutalement  la 
sommud,  et,  nous  le  disons  à  l'avance,  provoquée  par  lui.  11  ac  fauJrait  cepen- 
dant [as  croire  que  la  suffocation  et  la  laryngite  qui  en  est  la  cause  matérielle 
soient  survenues  ex  abrupto.  Dans  le  cours  de  la  journée  précédente,  dans  la 
sou-ee  i'eiifaiit  a  présenté  les  indices  d'un  catarrhe  léger  :  il  y  a  eu  des  signes  de 
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eorvza  et  d'angine  laryngée,  des  éternuments  et  quelques  éclats  de  toux  sonore, 
mais  pas  d'oppression.  L'appilit  a  peut-être  été  un  peu  moindre  au  repas  du  soir, 
Btia  peau  un  peu  plus  chaude  que  d'habitude,  avec  un  peu  plus  de  fréquence  du 
pouls;  mais  à  cela  près  il  n'y  avait  pas  d'autre  signe  de  maladie.  Ainsi  un  léger  ca- 
tarrhe existait  avant  la  mise  au  lit. 

Cependant  l'accès  de  dyspnée  est  survenu  :  ici  il  faut  distinguer  les  cas  légers 
des  cas  graves.  Dans  le  picmier  ordre  de  faits,  l'accès  de  dyspnée  ne  va  jamais 
jusqu'à  simuler  la  suffocation  imminente  :  le  malade,  surpris  dans  son  sommeil 
par  la  pénurie  d'air,  se  réveille  plein  d'anxiété,  il  se  livre  alors  instinctivement  à 
des  eflorts  d'ins]  iratiou,  aussi  énergiques  que  peu  efficaces,  pour  introduire  le  plus 
vite  et  le  plus  largement  possible  dans  sa  poitrine  l'air  qui  lui  a  graduellement 
manqué.  Mais  la  colonne  d'air,  qui  se  précipite  volumineuse  et  rapide  dans  la  por- 
tion sus -laryngée  des  voies  respiratoires,  est  arrêtée  en  très-grande  partie  par  le 
'>onflenient(!ela  muqueuse  et  l'étroilessc  de  l'orilicedu  larynx  :  il  y  a  couflit  entre 
cette  masse  d'air  appel'e  par  la  dilatation  énergique  du  thorax,  par  le  vide  qu'y 
a  volontairement  opéré  le  malade  et  le  calibre  restreint  offert  à  cet  air  :  aussi 
d'une  part  enliud-on  celui-ci  pcm'lrer  laborieus  meut  à  travers  la  glotte  en  pro- 
duisant un  sifllement  caractéristique,  et  d'autre  part  voit-on  l'air  extérieur  dé- 
primer la  base  de  la  [oitrine  et  surtout  le  creux  épigastrique.  Pb'nomènes  con- 
nexes et  de  même  origine  comme  de  même  signification  :  le  silflement  laryngé 
démontrant  à  la  fols  lo  frottement  que  subit  l'air,  rénergie  de  son  impulsion,  et 
l'étroitesse  de  l'orifice  qu'il  franchit;  la  dépression  thoraco-épigasirique  Indiquant 
la  pression  de  l'air  extérieur  sur  les  p  rties  compressibles  du  thorax  et  l'impuis- 
sance de  la  colonne  d'air  inspiré  à  combler  le  vide  des  voies  respiratoires  ;  de  sorte 
que  la  dépression  est  corréintive  et  complémentaire  du  slfflenient  :  corrélative,  la 
dépression  étant  d'autant  plus  profonde  que  le  sifflement  est  [lus  intense;  com- 
plémentaire, la  dépression  comblant  le  vide  thoracique  dont  le  sifllement  indique 
la  cause  matérielle. 

On  observe  donc  deux  choses  dans  la  dyspnée  de  la  laryngite  striduleuse,  le  sif- 
flement laryngé  et  la  dépression  thoraco-épigastrique.  Eh  bien,  dans  les  cas  légers, 
ces  deux  phénomènes  durent  pou  de  temps  à  un  degré  un  peu  prononcé  :  ils  du- 
rent le  temps  qu'il  faut  à  l'enfant  pour  introJuire,  au  prix  d'efforts  énergiques  et 
volontaires,  la  somme  d'air  qui  fait  défaut  à  sou  hématose  ;  la  durée  de  cette  pé- 
riode laborieuse  étant  prolongée  par  le  spasme,  qui  intervient  parce  qu'il  y  a  ré- 
trécissement, et  qui  le  complique. 

Il  va  de  soi  que  si  le  rétrécissement  laryngé  est  peu  considérable,  la  |  rlse  d'air 
étant  moins  diminuée,  l'accès  de  dyspnée  est  moins  violent  et  moins  durable. 
Cependant  un  élément  moral  le  complique  et  l'aggrave;  cet  éléiiieut  est  la 
terreur.  «Si,  dit  judicieusement  Guersant,  la  toux  survient  au  moment  où  l'en- 
fant est  le  plus  profondément  endormi,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  la 
frayeur  se  joint  cà  l'angoisse  qu'il  éprouve,  et  les  cris  cju'il  cherche  à  pousser  et 
([ui  soiat  étuulfés  par  les  secousses  de  la  toux,  semblent  encore  ajouter  à  la  suf- 
focation et-à  l'essouiflemcnt.  » 

A  côté  des  cas  légers  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure,  il  est  des  cas 
graves,  qui  dépendent  du  très-jeune  âge  du  malade  ou  de  l'excessive  tuméfac- 
tion des  parties.  Le  tiès-jeune  âge  aggrave  la  laryngite  par  le  fait  de  l'étroitesse 
naturellement  très-grande  de  la  glotte  ;  l'excessive  tuméfaction  augmente  la  gra- 
vité et  la  durée  de  la  suffocation  par  des  raisons  que  le  lecteur  coimait  mainte- 
nant par  surcroit.  C'est  dans  ce?  cas  graves  qu'on  voit  l'attaque  de  dyspnée  at- 
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teindre  les  proportions  de  la  suffocation,  la  face  se  congestionner,  les  lèvres 
bleuir,  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  la  figure  pâlir,  devenir  froide  et  se  cou- 
vrir  d'une  sueur  visqueuse.  Néanmoins  l'attaque  de  suffocation  est  entrecoupée 
de  rémissions  pendant  lesquelles  la  respiration,  bien  que  pénible  encore,  s'ao 
complit  relativement  assez  bien  :  alors  le  petit  malade  s'agite  et  se  jilaint,  puis 
un  nouveau  spasme  de  suffocation  survient,  moins  intense  que  le  premier  et  suivi 
par  d'autres  qui  seront  moins  intenses  encore.  L'attaque,  dont  la  durée  dépasse 
rarement  une  beure,  se  calme  çnfm  ;  la  toux  cesse  ou  devient  humide;  la  respi- 
ration  est  moins  fréquente,  la  figure  est  moins  anxieuse,  moins  congestionnée, 
ettoute  trace  d'aspliy.\ie  disparaît.  Peu  à  peu  l'enfant  se  rendort  et,  bien  que  la 
res^u'aiion  soit  parfois  encore  un  peu  haute,  le  sommeil  est  |)aisible  ;  la  peau 
se  couvre  d'une  sueur  moite  et  véritablement  salutaire;  la  maladie  est  terminée, 
au  moins  pour  cette  nuit-là. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  c'est  pendant  l'état  de  veille  que  l'accès  de 
dyspnée  se  manifeste  :  alors  c'est  «  au  milieu  des  jeux  de  l'enfant  ;  »  et  l'accès 
est  nécessairement  moins  intense  et  de  moindre  durée  parce  que  la  pénurie  d'air 
n'a  pas  pu  atteindre  les  mêmes  proportions;  l'enfant  éveillé  sentant  plus  tôt  que 
l'enfant  endormi  que  son  hématose  est  entravée.  Mais  le  mécanisme  de 
production  de  l'attaque  de  dyspnée  est  le  même,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à 
l'heure.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'attaque  terminée,  et  elle  l'est  bien  [ilus  vite,  «  l'en- 
fant rej  rend  sa  gaieté,  dit  Guersant,  et  ne  tousse  plus  pendant  le  jour  que  de 
loin  en  loin  ;  mais  la  toux  conserve  toujours  quelque  chose  de  rauque  et  de  so- 
nore. —  Vers  le  soir,  ou  la  nuit  suivante,  l'enfant  est  ordinairement  pris  à  peu 
près  de  la  même  manière  ;  toutefois  les  accès  sont  moins  forts.  » 

Peu  à  peu  donc,  et  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'attaque  de  dyspnée  suffo- 
cante, les  accès  diminuent  de  nombre  et  de  violence,  en  même  temps  qu'ils  s'es- 
pacent davantage;  la  toux  est  moins  violente,  elle  devient  catarrhale,  humide,  et 
la  n;aladie  finit  par  n'être  plus  qu'un  simple  rhume,  qui  dure  quelques  jours  et 
se  termine  favorablement. 

Pathogénie  de  Vacccs.  On  pourrait  admettre  que  l'accès  tient  à  un  enchifrène- 
ment  rapide  du  larynx,  c'est-à  dire  qu'il  se  passe  dans  cet  organe  ce  qu'on  voit 
s'opérer  dans  les  fosses  nasales  en  cas  de  coryza  violent,  une  de  ces  fosses  ou 
toutes  deuv  étant  brusquement  oblitérées.  La  tuméfaction  considérable  et  passa- 
gère de  la  muqueuse,  et  en  particulier  de  celle  des  repbs  aryténo-épiglottiques, 
déterminerait  un  rétrécissement  tel  de  la  glotte  que  l'air  ne  pouirait  pénétrer 
en  quantité  suffisante  pour  les  besoins  de  l'hématose;  d'oiî  l'accès.  Nous 
croyons,  en  effet,  que  rencbifrcnement  existe  et  qu'il  est  la  cause  première 
des  accidents  spasmodiques,  en  vertu  d'un  mécanisme  que  nous  indiquerons 
plus  loin. 

H  est  de  même  assez  légitime  de  supposer  qu'il  se  produit,  en  raison  de  l'irri- 
lation  indammatdire  de  la  membrane  muqueuse  et  de  son  gonflement,  une  con- 
vulsion rcflexe  des  muscles  du  larynx,  qui  détermine  une  occlusion  spasmodique 
et  momentanée  delà  glotte,  en  vertu  de  cette  loi  que  nous  avons  déjà  tant  de  fois 
invoquée,  à  savoir,  que  tout  rétrécissement,  même  inflammatoire,  provoque  des 
spasmes. 

De  son  côté,  Niemeyer  a  émis  celte  idée  que,  «les  accès  se  déclarant  presque 
exclusivement  pendant  le  sommeil  et  cessant  dès  que  l'enfant  est  éveillé  pendant 
quelque  temps,  qu'il  a  crié,  toussé,  vomi,  pour  se  reproduire  si  l'enfant  retombe 
t^ans  un  sommeil  profond,  il  serait  naturel  d'admettre  qu'une  sécrétion  visqueuse 
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s'accumule  dans  la  glotte,  qu'elle  s'y  dessèche,  peut-être  en  agglutine  les  deux 
lèvres,  et  donne  ainsi  lieu  à  ces  accès  de  dyspnée.  » 

Nous  ne  saurions  souscrire  complLtement  à  l'explication  du  savant  médecin  alle- 
mand. Si  l'on  observe,  comme  nous  l'avons  fait  maintes  fois,  un  enfant  affecté  de 
laryngite  striduleuse  et  dormant  dans  l'intervalle  de  ses  quintes,  on  voit  l'inspi- 
ration devenir  graduellement  plus  lente  et  plus  difficile ,  l'épigastre  se  creuser 
davantage  à  chaque  effort  mspirateur,  puis  bientôt  un  peu  d'agilalion  inconsciente 
survenir  dans  le  sommeil,  puis  enfin,  le  sommeil  n'étant  plus  compatible  avec 
cette  respiration  laborieuse  et  insuffisante,  le  malade  s'éveille  tout  à  coup.  11  est 
alors  en  proie  à  un  malaise  excessif,  il  s'agite,  pleure,  et  fait  coup  sur  coup  des 
respirations  sifflantes,  pénibles,  entrecou[)ée?  de  quinte  de  toux  aboyante.  C'est 
là  l'accès.  11  ne  survient  pas  subitement,  mais  graduellement;  il  cesse  au  bout 
de  quelques  instants,  alors  que  l'enfant  respire  plus  rapidement,  c'est-à-dire 
proportionne  la  fréquence  et  iampUtude  de  ses  mouvements  respiratoires  à 
Vétroitesse  actuelle  de  son  larynx,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  à  la  diminution 
de  sa  prise  d'air.  L'explication  de  l'accès  de  dyspnée  nous  sembl^,  donc  se  déduire 
tout  naturellement  des  faits  :  dans  le  sommeil,  la  respiration  se  ralentit  et  s  af- 
faiblit. Ce  ralentissement  et  cet  affaiblissement  tolérables  à  l'état  sain  cessent  de 
l'être  quand  le  larynx  est  rétréci  par  l'inflammation;  — alors,  en  effet,  il  faudrait 
que  le  malade  compensât  par  la  Iréquence  et  la  puissance  de  ses  efforts  respira- 
teurs l'amoindrissement  de  sa  |;rise  d'air;  —  mais  nous  venons  de  voir  que  pen- 
dant le  sommeil  c'est  précisément  l'inverse  qui  a  lieu,  de  sorte  que  le  petit  ma- 
lade doit  manquer  d'air,  non-seulement  parce  que  son  larynv  est  rétréci, 
mais  encore  parce  qu'il  respire  moins  souvent  et  que  ses  inspirations  sont  plus 
faibles.  Il  ne  tarde  pas  à  éprouver  le  malaise  qui  accompagne  le  manque  d'air, 
puis  un  commencement  d'asphyxie  ;  c'est  alors  qu'il  se  réveille  en  sursaut,  affamé 
d'air  et  en  proie  au  spasme,  c'est-à-dire  à  la  révolte  tumultueuse  des  muscles  du 
larynx  et  de  tous  les  muscles  inspirateurs;  puis  l'accès  cesse  et,  le  malade  restant 
éveillé,  la  respiration  prend  le  degré  de  fréquence  et  d'énergie  nécessaire  aux 
besoins  de  l'hématose.  Si,  maintenant,  le  malade  se  rendort,  on  peut  voir  la  même 
série  de  phénomènes  spasmodiques  survenir,  à  la  suite  du  ralentissement  et  de 
l'affaiblissement  qui  surviennent  de.  nouveau,  parle  fait  du  .sommeil,  dans  l'acte 
respiratoire. 

En  résumé,  pour  nous  la  cause  matérielle,  organique,  de  la  laryngite  stridu- 
leuse c'est  le  très-faible  développement  de  la  glotte  intercartilagineuse  dans 
l'enfance,  ce  qui  rend  très  étroite  la  fente  glottique  ;  et  la  cause  occasionnelle  de 
l'accès  de  suffocation  est  le  sommeil,  pendant  lequel,  normalement,  la  respira- 
lion  se  ralentit  et  s'affaiblit,  ce  qui  entraîne  nécessairement  la  suffocation  par 
■pénurie  d'air  croissante:  chnque  inspiration  introduisant  déjà  moins  d'air  dans 
la  poitrine  par  suite  du  rétrécissement  inflammatoire  d'un  larynx  étroit  par  lui- 
même,  et  le  nombre  ainsi  que  l'ampleur  de  ces  inspirations  diminuant  par  le  fait 
du  sommeil. 

La  même  explication  s'applique  à  l'accès  qui  survient  pendant  les  jeux  :  l'exci- 
tation du  jeu  exige  une  prise  d'air  plus  considérable,  l'étroitesse  actuelle  du 
larynx  s'y  oppose  et  de  la  lutte  entre  les  besoins  de  la  respiration  et  l'obstacle 
laryngé  nait  la  crise,  qui  cesse  au  bout  d'un  temps  assez  court  par  le  repos  du 
petit  malade. 

Terminaisons.  Cette  maladie,  si  effrayante  par  son  apparition  nocturne  et  ses 
symptômes  spasmodiques,  se  termine  rapidement  et  favorablement  dans  l'immense 
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majorité  des  cas.  Guersant,  qui  soignait  spécialement  les  enfants,  n'a  jamais- 
constaté  de  cas  de  mort  par  laryngite  stridulcuse;  il  en  est  ainsi  de  Bretonneau. 
Cependant  la  terminaison  peut  être  finieste,  même  chez  un  sujet  qui  a  dépassé  la 
première  enfance.  Trousseau  cite  trois  cas  de  mort,  dont  un  relatif  à  un  jeune 
collégien  de  treize  ans,  qui  succomba  au  bout  de  quelques  heures  de  maladie. 
Trousseau,  appelé  en  consultation,  arriva  au  moment  oi*!  le  pauvre  enfant  venait 
.  d'expirer.  A  l'autopsie  du  larynx  on  ne  trouva  «  qu'un  gondement  notable  des 
cordes  vocales,  avec  rougeur  de  la  mcndjrane  muqueuse  laryngée,  qu'un  peu  de 
tuméfaction  des  replis  aryténo-épiglottiques  ;  sur  l'une  des  cordes  vocales  il  y 
avait  une  légère  concrétion  membraneuse,  n'ayant  aucun  des  caractères  de  la 
lausse  membrane  diphthérique,  et  qui  était  le  résultat  d'une  phlcgmasie  portée  au 
plus  haut  degré.»  [Clinique  de  rHôtel-Dieu,  I,  555.)  C'était  bien  d'une  larvngite 
striduleuse  qu'il  s'agissait. 

On  peut  donc  mourir  de  laryngite  striduleuse.  Aussi,  malgré  la  bénignité  exces- 
sive de  la  maladie,  doil-on,  suivant  le  conseil  de  Trousseau,  faire  en  soi-même  ses 
réserves,  moins  à  cause  de  la  possibilité  de  la  mort  par  laryngite  (ce  qui  est  heu- 
reusement exceptionnel)  qu'en  raison  de  ce  que  la  laryngite  striduleuse  peut  être 
suivie,  soit  d'une  pneumonie  catarrhale,  qui  pardonne  rarement,  soit  d'une  an- 
gine di|)litliérique  ou  du  croup,  affections  également  redoutables,  et  dont  la  la- 
ryngite striduleuse  aurait  été  la  première  manifestation. 

Du  reste,  Wichmann,  Millar,  Vieusseux  et  Lobstein  ont  observé  des  cas  de  mort 
par  simple  laryngite  slridnleuse. 

Diagnostic.  Un  reconnaîtra  la  laryngite  striduleuse  à  son  brusque  début  dans 
le  mdieu  de  la  nuit,  alors  que,  circonstance  des  plus  importantes,  le  petit  malade 
s'ëlait  couche  bien  portant  ou  présentant  à  peine  les  signes  d'un  léger  catarrhe  à 
son  début;  à  la  nature  de  la  toux  qui  est  rauque  et  non  éteinte  ;  au  ton  de  la 
voix  qui  est  rauque  et  non  pas  aphone  ou  voilée,  et  qui  parfois  même  est  très- 
peu  altérée;  à  l'absence  de  fausses  membranes  dans  l'arrièrc-bouchc;  aux  rémis- 
sions complètes  qui  suivent  les  attaques  de  dyspnée,  rémissions  pendant  lesquelles 
le  petit  malade  se  rendort  paisiblement  ou  reprend  ses  jeux. 

Cependant,  comme  on  a  longtemps  confondu  la  laryngite  striduleuse  avec 
le  crovp,  il  importe  d'insister  sur  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
affections. 

Disons  d'abord  que  la  toux  appelée  croîy;j)a/e  appartient  presque  exclusivement  à 
la  laryngite  striduleuse,  et  que  par  le  fait  elle  n'est  pas  croupale.  Ce  (ju'on  appelle 
toux  croupale  dans  le  monde  (et  bien  des  médecins  sont  encore  gens  du  monde 
en  ce  point),  c'est  une  tou>c  fréquente,  éclatante,  rauque,  aboyanle,  simulant 
plus  ou  moins  mal  le  cri  du  coq,  l'aboiement  d'un  petit  chien  ;  cette  toux,  que 
nous  proposons  d'appeler  slridnleuse  pour  faire  cesser  toute  confusion,  résulte 
dugoiiflcnient  inflammatoire  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  des  cordes 
|vocalos,  et,  précisément  parce  qu'elle  est  rauque  et  éclatante,  elle  démontre  qu'il 
in'y  a  pas  sur  les  cordes  vocales  ou  dans  le  larynx  de  fausses  membranes  diphthé- 
riqucs,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  pas  croup.  En  effet,  la  toux  du  vrai  croup  n'est  ni 
Iréqucnte,  ni  éclatante;  elle  n'est  pas  fréquente,  mais  rare,  parce  que  la  mem- 
brane laryngée  recouverte  de  iausses  membranes  a  perdu  sa  sensibilité  réflexe 
ou  du  moins  n'en  possède  plus  une  que  très-amoiiidrie,  d'oiî  le  peu  de  fréquence 
de  la  toux;  elle  n'est  pas  éclatante,  mais  éteinte,  parce  qi:e  la  fausse  membrane 
qui  tapisse  les  lèvres  de  la  glotte  en  éteint  les  vibrations  comme  L"  ferait  dans  ua 
inslrumeut  à  anche  l'interposition  d'une  lamelle  de  parchemin  mouillé.  C'est  à 
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cette  toux  éteinte  ou  t|ui  s'éteint  graduellement  que  nous  proposons  d'attribuer 
désormais  répilhcte  de  croupale. 

U  en  est  ainsi  des  caractères  de  la  voix  dans  le  croup,  laquelle  s'éteint  pour  les 
mêmes  raisons. 

Le  croup,  nous  voulons  dire  le  croup  non  infectieux,  le  seul  qu'on  puisse  raison- 
nablement confondre  avec  la  laryngite  stridulcuse,  ne  diflère  pas  moins  par  sa 
marcbc  de  l'affection  dont  il  s'agit  ici.  Quatre  ou  cinq  jours  avant  que  les  atta- 
ques de  dyspnée  croupale  surviennent  (et  c'est  seulement  quand  il  y  a  dyspnée 
suffocante  qu'on  pourrait  hésiter  entre  le  faux  croup  et  le  vrai  croup),  quatre  ou 
cinq  jours  avant  ces  symptômes  dyspnéiqnes,  disons-nous,  il  y  a  eu  de  l'angine; 
cette  angine,  d'abord  simple  en  apparence,  est  devenue  coueinieuse  au  bout  de 
douze  ou  vingt-quatre  lieures;  puis,  il  y  a  eu,  vers  le  troisième  jour  delà  maladie, 
un  peu  de  toux  rauque,  non  saflocante  ni  quinteuse,  indiquant  l'cnvaliissement 
du  larynx  par  l'inflammation  diplitliérique,  qui  n'est  qu'érytliémateuse  encore 
à  Si  première  période  ;  puis,  vers  la  fin  du  quatrième  jour,  la  toux  est  devenue  plus 
rare,  et,  phénomène  important,  son  timbre  est  devenu  graduellement  aphone,  et 
il  en  a  été  ainsi  de  la  voix;  ce  qui  veut  dire  que  i'exsudat  diplilhérique  a  succédé 
à  l'érythème  de  la  veille  ;  puis  enfin,  vers  le  quatrième  jour  ou  au  cinquième,  la 
dyspnée  paroxystique,  suffocante,  se  manifeste,  indice  du  rétrécissement  méca- 
nique de  la  glotte  par  l'épaississement  progressif  de  I'exsudat.  Et,  j)cndant  tout 
ce  temps,  il  y  a  eu  du  malaise,  de  l'anorexie,  de  la  fièvre  ;  toutes  choses  qui 
n'existent  pas  avant  l'explosion  inattendue  de  la  sufibcalion  stridulcuse.  Ainsi, 
d'une  part,  dans  la  laryngite  de  ce  nom,  alt;iqucdc  dyspnée  sulfocante  dès  le  dé- 
but de  la  maladie,  à  l'occasion  et  par  le  fait  d'accès  de  toux  rauque  ou  stridente 
de  courte  durée,  d'intensité  graduellement  décroissante,  et  s'espaçant  de  plus  en 
plus  ;  d'autre  part,  dans  le  croup,  dyspnée  progressive,  puis  accès  de  suffocation 
d'intensité  graduellement  croissante  et  s'espaçant  de  moins  en  moins,  —  le  tout 
survenant  à  la  suite  d'une  maladie  qui  dure  depuis  trois  à  cinq  jours,  et  a  été 
caractérisée  au  moins  depuis  vingt  quatre  heures  par  une  toux  rauque  d'abord 
et  qui  n'était  pas  alors  sulfocante,  puis  qui  l'est  devenue  à  mesure  que  son 
timbre  s'est  éteint.  On  peut  donc  répéter  avec  Trousseau  que  le  faux  croup  com- 
mence comme  le  vrai  croup  finit. 

Trousseau  parle  de  cas  oîi  la  laryngite  stridulcuse  surviendrait  dans  le  cours 
d'une  angine  couennsuse  commune.  «  Quelque  nettement  caractérisés  que  puis- 
sent être  les  accidents  laryngés,  dit  notre  illustre  maître,  l'hésitation  est  alors 
permise  ;  la  marche  seule  de  ces  accidents  pourra  éclairer  plus  tard  sur  le  dia- 
gnostic. »  Ces  cas  sont  d'un  diagnostic  assez  difficile,  et  comme  l'une  et  l'autre 
affection  guérissent  à  peu  près  d'dlcs-mcmes,  il  faudrait  bien  se  garder  de  faire 
une  médication  tapageuse  ou  de  croire  avoir  guéri  par  cette  médication,  celle-ci 
fùt-elle  les  fumigations  de  sulfure  de  mercure,  qui  n'ont  jamais  guéri  personne. 
Ce  qui  pourra  aider  au  diagnostic  c'est,  pour  l'angine,  la  forme  ré'gulière  des 
fausses  membranes  de  l'arrière-bouche,  leur  blancheur,  leur  faible  épaisseur, 
l'absence  de  tumélaction  ganglionnaire,  et.  pour  la  laryngite,  la  rapidité  de  son 
apparition  ainsi  que  l'explosion  des  accidents  spasmodiques. 

Quand  la  laryngite  simple,  mais  intense,  a  déterminé  une  tuméfaction  assez 
considérable  du  larynx  pour  provoquer  deS  accès  de  suffocation,  on  pourra  en- 
core la  distinguer  de  la  laryngite  stridulcuse  par  la  brusque  apj  aiitioT  des  accès 
de  celle-ci,  lesquels  sont  nocturnes,  et,  loin  d'avoir  été  précédés  des  symptômes 
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progressivement  plus  graves  d'une  laryngite,  l'ont  été  tout  au  plus  pendant  quel- 
ques heures  des  signes  d'un  catarrhe  des  plus  légers. 

On  ne  confondra  pas  davantage  la  laryngite  slriduleuse  avec  le  spasme  de  la 
glotte  ou  asthme  thymiqiie,  parce  que,  dans  cette  dernière  affection,  les  accès  de 
suffocation  surviennent  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit  ;  ils  s'accompagnent  parfois 
de  contracture  ou  de  convulsions  ;  jamais  il  n'y  a  alors  de  raucité,  môme  passa- 
gère du  cri,  de  la  voix  ou  de  la  toux.  D'ailleurs,  ces  accès  de  l'asthme  thymique 
ne  se  reproduisent  pas  deux,  trois  ou  quatre  fois  dans  l'espace  de  quelques  mi- 
nutes, comme  cela  s'observe  dans  la  laryngite  striduleuse;  si  multipliés  qu'ils 
puissent  être  dans  les  vingt-quatre  heures,  ils  n'ont  lieu  qu'à  des  intervalles  plus 
éloignes;  et,  dans  leur  intervalle,  le  malade  respire  facilement  sans  paraître 
affecté  de  l'accès  qui  vient  de  l'éprouver.  L'âge  est  aussi  bien  différent  :  le  spasme 
thymique  est  une  affection  des  enli\nts  à  la  mamelle,  la  laryngite  striduleuse 
s'observe  osdinairement  chez  les  enfants  de  deux  à  sept  ans  et  au-dessus;  enfin 
la  nature  de  l'affection  est  tout  autre  :  l'asthme  thymique  est  une  névrose  de  la 
glotte,  et  n'est  accompagné  ni  précédé  de  symptômes  de  catarrhe  ;  la  laryngite 
striduleuse  est  une  phlegmasie,  et,  si  légère  que  soit  celle-ci,  elle  est  au  moins 
accompagnée,  sinon  précédée,  des  signes  propres  à  cette  affection,  quand  elle 
siège  au  larynx  à  savoir  :  la  toux  et  la  raucité  de  la  voix. 

Pronostic.  11  est  généralement  des  plus  bénins  :  '  la  maladie  est  effrayante  et 
n'est  pas  grave.  Cependant  elle  peut  le  devenir,  soit  par  le  fait  du  médecia  qui  se 
livre  sans  raison  à  une  médication  immodérée,  c'était  l'opinion  de  Guersant;  soit 
par  le  fait  de  l'àgc  très-peu  avancé  du  malade,  ou  d'une  intensité  insolite  et  heu- 
reusement fort  rare  de  l'affection,  témoin  le  cas  cité  par  Trousseau  ;  soit  enfin  par 
suite  d'une  complication  de  pneumonie,  de  pleurésie  ou  de  laryngite  œdémateuse; 
mais  alors  ce  n'est  pas  la  laryngite  striduleuse,  mais  la  complication  qui  menace 
l'existence. 

Traitement.  Que  le  médecin  se  garde  surtout,  comme  l'apparente  gravité  du 
mal  l'y  excite,  et  comme  la  terreur  des  parents  l'y  convie,  de  faire  une  médication 
trop  active.  A  cette  maladie  où  la  fluxion  se  complique  de  spasme,  suffit  une  thé- 
rapeutique très-simple,  au  moins  au  début.  C'était  l'opinion  de  Bretonneau,  de 
Guersant,  de  Trousseau,  c'est  celle  de  M.  Blache  et  la  nôtre. 

Ce  qu'il  importe,  c'est  de  défluxiotmer  le  plus  vite  et  le  plus  sûrement  possi- 
ble. I.a  dérivation  et  la  révulsion  doivent  donc  être  mises  en  œuvre.  Un  des  agents 
de  révulsion  les  plus  simples,  et  qu'on  doit  toujours  commencer  par  employer,  a 
été  conseillé  par  Graves  et  préconisé  par  Trousseau,  c'est  l'emploi  de  l'éponge  : 
on  trempe  une  éponge,  qui  doit  être  assez  volumineuse,  dans  de  l'eau  (rès-chaude, 
de  façon  cependant  à  ce  qu'elle  ne  détermine  pas  de  brûlure,  et  on  la  passe, 
pendant  dix  à  quinze  minutes  de  suite,  sous  le  menton  et  au-devant  du  cou  du 
petit  malade.  On  en  voit  d'ici  le  mode  d'action  :  sous  l'influence  de  cette  haute 
température  artificiellement  communiquée  à  la  peau,  il  s'y  produit  une  fluxion  qui 
tend  à  déplacer  celle  qui  existe  plus  profondément  au  larynx  :  quoi  qu'il  en  soit 
de  cette  <îxplicalion  théorique  d'ailleurs  si  naturelle,  le  fait  est  que,  par  l'effet  de 
cette  oj)ération,  l'oppression  cesse  bientôt  d'une  façon  remarquable.  Un  peut  con- 
tinuer l'appel  fluxionnaire  vers  la  peau  du  cou,  soit  en  y  appliquant  ensuite  un 
cataplasme  très-chaud,  recouvert  d'une  couche  de  ouate  et  d'une  plaque  de  taffetas 
gommé,  la  ouate  et  le  taffetas  débordant  de  toutes  parts  le  cataplasme;  soit,  plus 
simplernent,  en  entourant  le  cou  d'une  cravate  de  ouate  recouverte  de  taffetas 
gomme  :  la  per.spiration  cutanée  augmentée  par  la  ouate  est  emprisonnée  par  le 
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taffetas  imperméable.  Nous  avons  eu  trop  souvent  à  nous  louer  de  cette  pratique 
pour  ne  pas  la  conseiller  avant  toute  médication  à  grand  fracas. 

C'est  par  un  mode  d'action  identique,  mais  plus  éloigné  et  moins  rapide,  qu'a- 
gissent les  sinapismes  promenés  sur  les  membres  inférieurs.  Mais  ils  ont  l'inconvé- 
nient de  faire  soulfrir,  d'exciter  parfois  la  colère  d'un  enfant  irritable  et  de  provo- 
quer alors  un  redoublement  momenlaué  de  l'oppression  par  le  spasme.  Néanmoins 
le  sinapisme  est  un  bon  auxiliaire,  et  nous  le  recommandons. 

Il  est  encore  un  moyen  bien  simple,  qui  nous  a  rendu  de  nombreux  services  et, 
dans  un  cas  oii  la  gravité  persistante  de  l'oppression  nous  tenait  prêt  à  faire  la 
trachéotomie,  a  Uni  par  triompher  des  accidents,  ce  moyen  c'est  d'entretenir  au-  ' 
tour  du  malade  une  atmosphère  de  vapeur  d'eau  chaude.  Pour  cela,  on  [lace  au- 
tour du  berc.au  de  l'enfant,  sur  des  sièges  élevés  ou  des  tables,  et  de  façon  à  ce 
qu'elles  soient  à  fleur  de  son  lit,  trois  à  quatre  grandes  cuvettes  pleines  d'eau 
bouillante,  et  l'on  enferme  tout  le  système  dans  les  rideaux  du  lit. 

Celte  médication  si  simple,  qui  peut  être  mise  en  œuvre  si  facilement  et  avec 
tant  de  rapidité,  suffit  ordinairement  pour  défluxionner  le  larynx  et  guérir  la  ma- 
ladie. 

En  général,  on  peut  dire  avec  Trousseau  que  la  maladie  guérit  d'elle-même  ; 
pour  hâter  cette  heureuse  terminaison,  il  ne  faut  qu'un  peu  d'aide.  On  emploie 
souvent  les  vomitifs;  au  fond  c'est  la  médication  révulsive,  plus  elle  sera  inorfeii- 
siveet  meilleure  elle  sera;  c'est  pour  cela  que,  d'accord  avec  les  meilleures  auto- 
rités de  l'Hôpital  des  enfants,  Blache  et  Roger  entre  autres,  nous  préférons  de 
beaucoup  l'ipécacuanha  au  tartre  slibié,  dont  l'action  purgative  est,  chez  les  en- 
fants, bien  souvent  funeste.  La  meilleure  préparation  à  employer  dans  ce  cas,  est 
le  sirop  d'ipécacuanha  à  la  dose  de  quinze  à  vingt  grammes,  pris  par  cuiflcrée  à 
café  de  cinq  en  cinq  minutes. 

Les  émissions  sanguines  sont  inutiles  et  par-dessus  tout  nuisibles,  nous  n'en 
parlons  que  pour  les  déconseiller;  peut-être  chez  des  enfants  autres  que  ceux  des 
villes,  c'est-à-dire  forts,  pléthoriques  et  en  proie  à  des  phénomènes  asphyxiques  ; 
ou  bien  chez  lesquels  existerait  une  complication  de  pneumonie,  serait-il  bon  de 
taire  une  application  de  trois  à  quatre  sangsues  au-devant  du  cou;  mais  c'est  en- 
core là  une  pratique  qui  peut  être  périlleuse,  par  la  dilliculté  de  mesurer  au  juste 
la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  ou  d'en  arrêter  l'écoulement. 

Dans  un  cas  oiî  les  accidents  paraissaient  tenir  à  une  dentition  pénible,  M.  Bs- 
chambre  a  fait  cesser  les  accidents  par  la  scarification  des  gencives.  Ce  sont  là  des 
cas  exceptionnels  oiàle  médecin  devra  s'inspirer  des  circonstances. 

En  résumé,  plus  simple  sera  la  médication,  et  meilleure  elle  sera  pour  celle  af- 
fection qui  guérit  ordinairement  sinon  d'elle-même,  au  moins  avec  très-peu  d"aide. 
Telle  était  la  pratique  de  Trousseau,  et  cependant  malgré  la  répulsion  de  ce  grand 
maître  pour  toute  médication  trop  active,  il  n'hésitait  pas  à  dire  que  si  la  suffoca- 
tion était  telle  que  la  vie  semblât  immédiatement  menacée,  la  trachéotomie  de- 
viendrait une  nécessité  et  un  devoir,  lit  il  citait  à  l'appui  un  cas  où  la  trachéoto- 
mie dut  être  pratiquée  par  M.  A.  Ricluird  et  sauva  la  vie  de  l'enfant,  ainsi  qu'un 
autre  cas,  celui  du  jeune  collégien  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et  qui  mourut 
faute  d'avoir  été  opéré. 

Historique.  Le  mot  croup  est  une  onomatopée  ;  c'est  le  mot  populaire  par  le- 
quel on  désignait  en  Ecosse  une  affection  qui  a  pour  un  de  ses  principaux  symp- 
tômes une  toux  rauque,  toux  dont  le  bruit  est  assez  bien  simulé  par  le  son  croup 
prononcé  à  l'anglaise,  c'est-à-dire  crôp.  L'Écossais  Home  en  appelai  t  croup  l'af- 
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lecticn  dont  il  se  faisait  l'historien,  a  donc  simplement  emprunté  au  vulgaire  une 
dénomination  qui  le  faisait  birn  comprendre.  Et  en  vérité  l'onomatoi :ée°croî/j9  se 
rapporte  beaucoup  mieux  à  la  laryngite  stridulcuse  qu'à  la  laryngite  diplilhcrique: 
la  première  est  le  croup  des  gens  du  monde  et  des  ignorants,  la  seconde  est  le 
vrai  croup,  celui  dont  Brelonncan,  Guersant  et  Trousseau  ont  définitivement  fixé 
la  valeur  nosologi([ue,  ainsi  que  les  caractères  anatomiques  et  clini^pies.  Au  con- 
traire Home,  en  1765,  avait  confondu  dans  une  description  commune  ces  deux 
affections  si  diflcrcntes.  Cette  conl'usion  régna  longtemps  :  on  en  trouve  les  traces 
dans  les  mémoires  envoyés  au  concours  de  1812  ;  dans  ceux  de  Vieusscns,  de  Ju-' 
fine,  d'Albers  de  Bremen  ;  dans  le  travail  de  Royer-Collard,  rapporteur  delà  comJ 
mission  de  ce  concours  ;  puis  la  confusion  disparait  enfin,  au  moins  scientifique-' 
ment,  grâce  aux  remarquables  travaux  de  Drctonn.au  sur  hdiphlhérile.  Cependant' 
dès  1 7ti9,  Millar  avait  essayé  de  donner,  de  celte  forme  de  laryngite,  une  descrip- 
tion isolée,  et  il  la  décrivit  comme  une  espèce  d'aslhme  [aslhmede  Millar,  un  des 
synonymes  de  la  laryngite  striduleusc) .  Mais  Brolonneau  la  distingua  définitivement 
du  croup  en  lui  imposant  ce  nom  de  laryngite  striduleuse,  à  cause  du  son  strident 
qu'elle  donne  à  la  respiration  ;  et  Guersant,  pour  faire  allusion  à  sa  vague  ressem- 
blance avecle  croup,  en  même  temps  que  pour  rappeler  une  erreur  brstorique,  la 
décrivit  sous  le  nom  de  faux  croup.  Laryngite  striduleuse  et  faux  croup  sont  donc 
lesdeu\  noms  sous  lesquels  est  scientifiquement  connuel'afJection  que  nous  venons 
de  décrire;  nous  avons  préléré  le  premier  parce  qu'il  exprime  bien  ce  qu'on  veut 
désigner,  une  laryngite  et  son  caractère  spécifique,  la  stridence  ;  parce  qu'd  éloi- 
gne définitivement  tout  motif  d'erreur,  et  parce  qu'une  dénomination  composée 
de  termes  négatifs  nous  semble  vicieuse,  attendu  qu'on  ne  peut  pas  dire  d'une  af- 
fection qu'elle  est  fausse. 

III.  Laryngite  iNTE.NSE.  Cette  forme  de  laryngite  diffère  de  celle  que  nous 
ayons  décrite  sous  le  nom  de  laryngite  catarrhale  simple,  par  l'intensité  des  lé- 
sions et  par  la  gravité  des  symptômes. 

Elle  atteint  le  plus  souvent  les  enfants  ou  les  adolescents,  et  débute  ordinaire- 
ment par  une  fièvre  intense,  de  l'agitation  et  une  douleur  très-prononcée  au  ni- 
veau du  larynx,  douleur  qui  s'irradie  tout  le  long  de  la  trachée.  La  toux  est  très- 
fréquente,  l'expectoration  plus  abondante  que  dans  la  laryngite  simple,  la  voix 
est  éteinte,  la  déglutition  rendue  difficile  par  le  boursouflement  douloureux  de 
l'épiglotte. 

Tous  ces  symptômes  se  développent  avec  une  grande  rapidité,  et  trois  ou  quatre 
jours  suffisent  pour  rendre  la  respiration  difficile,  au  point  de  produire  des  inspira- 
tions bruyantes  comme  dans  les  accès  de  laryngite  striduleuse.  Seulement  cet  état 
est  permanent  et  n'olfre  pas  les  périodes  de  répit  qu'on  observe  dans  celte  dernière 
affection. 

C'est  qu'il  ne  s'agit  point  ici  d'accès  nerveux.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
estenflannué  au  point  de  produire  le  boursouflement  à  un  haut  degré  de  Jnutela 
muqueuse  laryng.e,  boursouflement  qui  a  pour  conséquence  immédiate  de  trou- 
bler au  plus  haut  degré  toutes  les  fondions  du  larynx,  ainsi  que  nous  allons  l'ex- 
poser. 

Et  d'abord  il  y  a  un  rétrécissement  considérable  du  larynx;  car  toute  inflam- 
mation détermine  la  tuméfaction  des  paities  qu'elle  aflccte  :  la  tuméfaction  s'opère 
dans  les  organes  cxcentricjuement  et  concentriquement  ;  mais  qumd  une  enve- 
loppe résislanlc  limite  l'organe  enflammé ,  la  tuméfaction  ne  peut  avoir  lieu 
excenlriquement  et  c'est  concentriquement  qu'elle  s'opère.  Or,  le  larynx  est  dans 


LARViNX  (pathologie  médicale).  fi07 

ces  conditions;  limitée  par  les  cartilages  qui  la  circonscrivent,  la  muqueuse  laryn- 
gée enflammée  doit  donc  se  tuméfier  coiiccnlriquemeiit  et  par  suile  produire  un 
rétrécissement  de  la  lumière  du  larynx.  Ce  rélrécis-cment  a  nccessaircnicnt  pour 
«ffet  de  diminuer  la  perméabilité  de  la  glotte  à  l'air,  c'est-à-dire  de  porter  préju- 
dice à  la  respiration.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  rétrécissement,  l'acilement 
toléré  qunnd  il  survient  lentement,  donne  lieu  à  des  accidents  multiples  quand  il 
survient  subitement  comme  cela  a  lieu  dans  la  laryngite  aiguë.  Mais  c'est  une  loi 
invariable  de  physiologie  patliologique,  que  tout  rétrécissement  soit  accompagné 
de  spasme  ;  or  le  spasme,  qui,  dans  l'espèce,  se  traduit  par  une  toux  quiuteuse 
et  suffocante,  a  encore  pour  effet  de  préjudicier  à  la  respiration. 

La  toux  est  fréquente,  violente  et  spasmodique  ;  et  sa  sonorité  a  un  caractère 
particulier  de  raucité  et  d'(Hranglement. 

Elle  Gslfréquenle,  puisqu'elle  peut,  d'une  part,  survenir  par  le  fait  seul  d'une 
forte  inspiration,  ou  de  l'inspiration  d'un  air  trop  sec  ou  trop  froid  ;  et  puisqu'elle 
est,  d'autre  part,  le  résultat  de  la  sécrétion  catarrhale  delà  membrane  muqueuse, 
laquelle  produit  les  crachats,  véritables  corps  étrangers  qui  provoquent  alors,  bien 
qu'à  un  momdre  degré  les  mêmes  phénomènes  qu'on  voit  se  produire  alors  qu'on 
avale  de  travers;  elle  est  violente,  pour  cette  dernière  laison;  quinteiise.^i^Sirce  que 
le  crachat  qui  la  provoque  n'est  pas  seulemen',  déposé  à  la  surface  de  la  muqueuse 
du  larynx  comme  celui  qui  provient  de  la  trachée  ou  des  bronches,  mais  adhère  à 
cette  muqueuse  qui  l'a  sécrété  sur  place,  et  n'eu  est  détaché  qu'au  prix  d'efforts 
multipliés,  d'où  la  quinte;  spasmodique,  parce  qu'elle  est  un  mouvement  réflexe 
d'autant  plus  violent  et  désordonné  qu'il  y  a  un  rétrécissement  inflammatoire  de  la 
glotte  et  que  tout  rétrécissement  produit  des  spasmes,  ainsi  que  uous  l'avons  dit; 
quelquefois  suffocanLe,  pour  cette  raison  qu'il  y  a  rétrécissement,  surtout  chez  les 
très-jeunes  cniants,  oià  la  glotte  intercartilagineuse  existe  à  peine  encore.  Elle  est 
déplus  ri(?c///rce, parce  que  les  éclals  n'en  sauraient  être  purs,  les  cordes  vocales 
étant  inégalement  tuméfiées  et  par  suite  inégalement  rapprochées;  ruuque  pour 
les  mêmes  raisons  ;  parfois,  elle  ressemble  au  tri  du  coq,  à  l'aboiement  du  chien, 
et  est  alors  faussement  appelée  croitpale. 

La  déglutition  est  considérablement  gênée,  mais  comme  cette  gène  dépend  sur- 
tout de  l'inflaramalion  de  l'épiglotte  et  que  cette  forme  de  la  laryngite  intense  a 
d'autres  caractères  qui  lui  sont  particuliers,  nous  reviendrons  dans  un  instant 
sur  ce  trouble  louctionnel  en  traitant  pariiculiorement  de  Vépicjlollile. 

Les  altérations  prolondes  de  la  voix  s'expliquent  aisément  et  par  les  mêmes  rai- 
sons qui  font  que  la  sonorité  de  la  toux  est  si  profondément  modifiée:  la  voix 
comme  la  toux  est  le  plus  souvent  éteinte. 

A  tous  ces  troubles  s'ajoutent  ceux  qui  résultent  de  la  fièvre  et  de  l'anxiété  du 
malade.  Le  pouls  double  de  fréquence,  la  peau  est  chaude,  la  face  s'injecte,  de- 
vient turgescente,  le  cou  est  gonflé,  la  tète  se  congestionne,  le  pouls  est  petit,  des 
convulsions  générales  pou  vent  survenir,  et  le  malade  succombe. 

Nous  avons  dit  que  la  laryngite  intense  n'atteint  ordinairement  que  les  enfants, 
et  c'est  à  eux  que  s'appliquent  les  symptômes  qui  précèdent.  Quelquefois  cependant 
les  adultes  peuvent  être  expoés  à  des  accidents  analogues,  à  cela  près,  toutefois, 
des  troubles  respiratoires,  qui,  en  raison  de  la  conformation  différente  de  la  glotte, 
ne  sont  jamais  aussi  redoutables  chez  l'adulte. 

Mais  d'une  autre  part,  tandis  que,  chez  l'enfant,  dès  que  les  symptômes  s'a- 
mendent, et  que  les  accidents  redoutables  sont  conjurés,  la  laryngite  intense  cesse 
rapidement  et  sans  laisser  de  trace,  chez  l'adulte,  au  contraire,  elle  devient  le 
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point  de  départ,  soit  d'un  œdème  chronique,  soit  d'ulcérations  simples  conséculi- 
ves,  qui  sont  plus  rares,  soit  d'un  abcès,  ayant  poar  origine  la  persistance  de  l'in- 
lïammation  sur  un  pomt  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  et  ce  point  est  presque 
toujours  le  bourrelet  de  l'épigiotte. 

D'autres  fois  la  maladie  se  termine  par  la  guérison.  Il  est  nécessaire  de  dire  ici 
quâ  la  laruigite  intense  est  quelquefois  circonscrite  à  des  points  limités 

L  mflammalion  circonscrite  se  rencontre  par  ordre  de  fréquence  sur  les  parties 
suivantes  :  1  cpiçlotte,  les  replis  thjro-aryténoïdiens  supérieurs,  les  replis  an  téno- 
epiglotljqucs,  la  muqueuse  qui  recouvre  les  arylénoïdes  et  les  tubercules  de  Sanlo 
rim,  les  cordes  vocales  inférieures  et  les  fosses  sous-glottiques.  Il  va  sans  dire 
que  cet  ordre  de  fréquence  n'est  pas  rigoureux.  Nos  observations  coïncident  ce- 
pendant  d  une  manière  très-approximative  avec  les  observations  de  Tiirck  liite. 
sur  une  très-grande  échelle.  ' 

Suivant  ce  dernier  observateur,  l'angine  pharyngée  se  lie  à  l'inllammation  in- 
tense  du  larynx  dans  un  quart  des  cas,  et  la  trachéo-bronchite  dans  la  moitié  des 
cas.  Les  propor;ions  nous  semblent  exagérées. 

L'inflammation  localisée  à  l'épigiotte  exige  une  description  à  part,  en  raison  de 
sa  Ircquence,  de  ses  causes  indc  pendantes,  et  des  symptômes  pai-ticuliers  enran- 
port  avec  les  fondions  de  l'organe. 

Le  trailement  de  la  laryngite  intense  diffère  de  celui  de  la  forme  catarrhale 
simple  par  quelques  points  qui  relèvent  de  la  gravité  des  symptômes  ;  c'est  là  ce 

que  nous  allons  signaler,  renvoyant  le  lecteur  pour  les  autres  détails  du  traite- 
ment  a  la  laryngite  simple. 

La  première  indication,  la  plus  urgente  à  remplir,  surtout  s'il  s'agit  de  sujets 
tres-jeuncs,  c  est  le  dégorgement  des  parties  :  à  cet  effet  on  apphqueia  des  san- 
sues  au-devant  du  cou  et  après  quelques  jours  en  appliquera  coup  sur  coup  des 
mouches  de  Milan  sur  les  parties  latérales  du  thyroïde.  Des  fomentations  chaudes 
et  continues  sur  le  cou,  des  aspirations  de  vapeurs  chaudes  seront  emplovéo.- 
SI  1  âge  des  sujets  ne  permet  pas  celte  dernière  médication,  on  aura  soin  d'im- 
prégner 1  air  de  la  chambre  du  petit  malade  de  vapeurs  d'eau 

Les  ^omlllfs  ^ont  administres  dès  le  début  et,  après  quelques  jours,  des  lave- 
ments laxa  Ils  ou   s'd  s'agit  de  sujets  plus  âgés,  des  purgatifs.  Chez  ce   dern 

près,  u?m:tf r        TW  ^^"^^^'^'"^  ""  '^^'''  ''^  ^-^  ^'— ^^  aloiï 
presque  instantanément,  et  la  respiration  devient  plus  libre 

l^es  malades  doivent  scrupuleus  ment  garder  la  chambre  et  éviter  toute  cause 
de  relroidissement  ou  d'irritation  locale. 

de  et  que   alleclion  prend  les  caractères  de  la  laryngite  simple  catarrhale,  les  gar- 
gausmcs  et  les  apphcations  astringentes  locales  trouvent  leur  indication.  (Voy. 

IV.  Ér.CLOTTiTE.  Il  est  une  forme  de  laryngite  où  prédomine  tellement  l'inflam- 
mation  de  1  ep.glotte  que  les  symptômes  en  prennent  un  caractère  spécial  et 
qu  on  a  pu  en  donner  une  description  à  part  sous  le  nom  d'épiglottite,  d'anaina 
tTu?fSlma'nds       '''^^'"''^  '"'"^^'^"''^'  '^''  'ï"^  ^'««t  ^PP^''^^  quelques  au- 

l^ZZ    ^"!    r  ^'i  '"  '"^f-  ''  ^''^^'"'"^^-  ^"  P""™^^  ^dmetîre  quel'usage 

entrt  f      '  T  t'^^"'  ^''  ^'^"'"'^  ^'''''  °^  ^''  ^°^^^°"^  '^'P  chaudes,  ou 
encore  la  fumée  de  tabac,  en  irritant  l'épigiotte  au  passage,  déterminent  l'inflam- 
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mation  de  cet  opercule,  plus  spécialement  ou  à  un  plus  haut  degré  que  celle 
du  reste  de  la  muqueuse  laryngée.  Quant  à  l'épigloltite  suraiguë,  elle  peut  être 
causée  par  un  froid  intense,  ainsi  que  Trousseau  en  a  observé  des  exemples;  mais 
elle  reconnaît  parfois  une  cause  tout  opposée,  la  brûlure.  C'est  ce  que  l'on  ob- 
serve dans  les  pays  où  le  thé  est  une  boisson  habituelle  :  il  arrive  alors  que  les 
enfants  buvant  au  bec  même  de  la  théière,  ingèrent  une  gorgée  du  liquide  bouil- 
lant et  se  brûlent  la  bouche  et  l'arrière-bouche  :  il  en  résulte  une  épiglottite, 
quand  ce  n'est  pas  un  œdème  de  la  glotte  qui  en  est  la  conséquence,  ainsi  que 
nous  le  verrons  bientôt. 

Le  caractère  spécial  de  l'épiglottite  est  la  douleur,  qui  est  provoquée  dans  tous 
les  mouvements  actifs  de  la  langue  et  dans  ceux  de  la  déglutition.  Cette  douleur 
retentit  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  cou,  et  elle  est  accompagnée  de  la 
sensation  d'un  corps  étranger.  On  la  provoque  en  déprimant  fortement  la  langue 
avec  une  spatule  afin  de  voir  directement  la  partie  supérieure  de  l'éf  iglotte. 
Celle-ci  est  rouge,  présente  l'aspect  d'une  petite  cerise  ou  celle  du  gland  en 
érection. 

La  langue  étant  déprimée  on  peut  toucher  du  doigt  l'épiglotte,  non-seulement 
chez  les  enfants,  mais  aussi  chez  l'adulte.  Ce  genre  d'inspection  devient  inutile  dès 
qu'on  peut  appliquer  le  miroir  du  laryngoscope,  mais  il  peut  servir  toutes  les  fois 
où,  soit  par  suite  de  la  jeunesse  extrême  des  sujets,  soit  en  raison  d'une  susceplibihté 
iasohte,  le  miroir  d'inspection  ne  peut  pas  être  appliqué.  Quand  cette  exploration 
est  possible,  si  l'on  place  le  miroir  dans  la  première  position  {voy.  Laryngoscopie) 
on  aperçoit  l'opercule  tout  entier  et  l'on  voit  alors  que  ses  faces  antérieure  et 
postérieure  sont  injectées  et  que  son  tissu  est  légèrement  épaissi.  On  constate 
également  très-souvent  de  petits  dépôts  de  mucus  dans  les  fossettes  sous-épi- 
glottiques,  qui  sont  rendus,  sans  provoquer  de  toux,  avec  la  salive  au  miheu  de 
laquelle  ils  se  présentent  sous  forme  de  petites  masses  épaisses  non  aérées. 

Si  l'inflammation  se  trouve  exactement  circonscrite,  la  voix  n'est  pas  sensible- 
ment altérée  quant  à  son  émission  pure  et  simple  et  au  point  de  vue  de  la  conver- 
sation ordinaire,  mais  il  existe  toujours  de  l'asynergie  vocale.  —  La  toux  est  assez 
ii'équente,  mais  sèche  et  non  douloureuse. 

Les  rephs  aryténo-épiglottiqucs  s'enflamment  facilement  à  la  suite  de  l'inflam- 
mation catarrhale  de  l'épiglotte,  et  c'est  là  un  des  caractères  de  gravité  possible 
de  l'épiglottite,  mais  la  description  de  ce  symptôme  rentre  dans  celle  de  la  laryn- 
gite œdémateuse  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  tout  particulièrement. 

La  sensibihté  pendant  la  déglutition  peut  s'exagérer  à  un  tel  point  que  l'abais- 
sement de  l'épiglotte,  instinctivement  évité  par  le  malade,  ne  s'effectue  plus 
normalement  et  qu'alors  des  parcelles  d'aliments  et  surtout  les  substances  h- 
quides,  dont  la  déglutition  réclame  une  occlusion  plus  complète  de  l'ouverture 
supérieure  du  larynx,  tombent  dans  cette  cavité  en  provoquant  une  toux  convul- 
sive.  Pour  peu  que  cet  accident  se  répète,  l'inflammation  ne  tarde  pas  à  s'étendre 
à  toute  la  muqueuse  du  larynx  et  à  donner  lieu  même  à  des  symptômes  plus 
sérieux  que  ceux  de  la  laryngite  catarrhale  simple. 

Le  diagnostic  de  l'épiglottite  est  généralement  très-facile.  La  dyspnée  et  la  dys- 
phagie  donnent  l'éveil,  et  l'examen  direct  confirme  la  supposition  qu'on  avait  dû 
se  faire  de  l'existence  d'une  inflammation  sus-laryngée. 

Le  pronostic  est  assez  sérieux,  en  raison  de  la  possibihté  d'une  propagation 
facile  et  rapide  aux  rephs  aryténo-épiglottiques,  par  continuité  de  tissu.  Or,  ces 
replis  sont  doublés  d'un  tissu  conjonctif  extrêmement  lâche,  qui,  par  conséquent, 
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s'infiltre  aisément,  et  l'infiltration  de  ce  tissu,  c'est  l'œdème  de  la  glotte,  maladie- 
des  plus  redoutables  par  la  suffocation  qu'elle  provoque. 

Le  traitement  doit  être  actif  en  raison  de  l'imminence  possible  de  l'œdème  du 
larynx.  Si  l'épigloLtite  est  simj.lement  catarrhale  et  peu  aiguë,  les  -ar^-arisnies 
émolhents  employés  plusieurs  fois  par  heure,  et  gardés  chaque  fois  quatre  à  cinq 
nnnuLes  en  contact  avec  les  parties  malades,  les  sinapismes  sur  le  cou  suffiront 
ordmairement.  Mais  si  l'épiglottite  est  très-aiguë,  on  pourra  tenter  bscarifica- 
tion  de  l'épiglotte;  si  le  sujet  est  pléthorique,  on  sera  autorisé  à  appliquer  une  ou  ' 
deux  sangsues  vers  l'angle  des  mâchoires.  Enfin  il  faudra  se  temr  prêt  à  pratiquer 
la  trachéotomie,  si  la  suffocation  survient,  c'est-à-dire  si  l'infiltration  s'est  pro« 
pagée  aux  replis  aryténo-épiglottiques.  {Voij.  Laryngite  œdémateuse.) 

V.  Périchondrite  et  Cho.ndrite  ru  larynx  (laryngo-nécrose) .  Décrite  pour  la 
première  fois  par  Albers  {Path.  u.  Ther.  der  Kehlkopfkrankh.,  Leipzig  1897) 
cette  maladie  qui  avait  été  confondue  jusqu'à  cet  auteur  avec  l'abcès  dû  larvn^ 
et  les  divers  accidents  laryngés  qui  suivent  les  fièvres  continues,  a  été  ren- 
contrée un  certain  nombre  de  fois  dans  ces  derniers  temps,  et  décrite  dans  la 
plupart  des  traités  modernes,  sous  les  noms  difiérents  de  laryngite  profonde  con^ 
secutive  îaryngo-chondrite  rhumatismale,  etc.  Nous  la  décrivons  sous  le  nom 
de  périchondrite  et  chondritedu  larynx,  parce  qu'elle  est  caractérisée  essentielle- 
ment par  1  inflammation  du  tissu  fibreux  et  cartilagineux  de  cet  organe 

Anatomie  pathologique  et  symptômes.  Le  cartilage  cricoïde  est  la  partie  la 
plus  fréquemment  atteinte  par  l'inflammation,  elle  l'est  presque  toujours  la  pre- 
mière quand  l'inflammation  prend  une  étendue  plus  considérable.  Le  cartila-e 
thyroïde,  par  ordre  de  succession,  vient  en  second  lieu,  puis  les  aryténoïdes  •  quel- 
ques auteurs  placent  en  dernier  lieu  l'éjuglotte  qui,  suivant  nous,  n'a  rien  à  faire  ici 
L  inflammation  se  propage  directement  par  continuité  des  parties  prolondes  de 
la  muqueuse,  ou  bien  elle  commence  d'emblée  par  le  périchondre.  Les  phéno- 
mènes initiaux  de  congestion  et  de  suractivité  des  cellules  du  périchondre  ont 
pour  conséquence  la  formation  de  globules  de  pus  qui  s'accumulent  entre  lui  et 
le  cartilage,  et  par  suite  la  malnutrition  de  celui-ci.  Lorsque  le  pus  est  formé  en 
abondance,  il  y  a  un  véritable  décollement,  le  cartilage  est  séparé  de  la  membrane 
qui  contient  ses  vaisseaux  nourriciers,  le  pus  fuse  au  loin  et  produit  le  plus  sou- 
vent  une  déchirure  du  périchondre  à  la  suite  de  laquelle  il  fait  u>ruption  dans  le 
tissu  cellulaire,  dans  les  articulalions,  et  finalement  dans  la  cavité  du  larynx    Le 
cartilage.se  carie,  ses  ceUules  se  détruisent  à  la  suite  d'une  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse,  ou  si,  pendant  le  travail  inflammatoire,  il  s'est  incrusté  de  sels 
calcaires  ou  ossifié,  i\  survient  une  véritable  nécrose  avec  morcellement  de  la 
partie  malade.  Des  débris  du  cartilage  nécrosé  se  détachent  et  nagent  au  milieu 
des  collections  du  pus,  puis  lont  irruption  avec  celui-ci  dans  le  larynx,  où  ils  peu- 
vent causer  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité.  Quelqueiois  il  se  forme  des  fis- 
tules externes,  d'autres  fois  il  y  a  communication  avec  le  pharynx  et  le  pus  est 
rendu  par  la  bouche  ou  retombe  dans  l'œsophage.  Le  contact  de  l'air  qui  s'intro- 
duit par  ces  orifices  fistuleux  internes  ou  externes,  décompose  le  pus  et  lui  donne 
une  odeur  d'une  fétidité  repoussante.  D'autres  fois  le  pus  fuse  sous  la  peau  du 
«ou  en  donnant  naissance  à  de  véritables  abcès  par  congestion.  L'œdème  sous- 
muqueux  accompagne  toujours  ou  presque  toujours  cet  état. 

Suivant  AlbLTs,  l'inflammation,  au  lieu  de  commencer  par  le  périchondre,  atteint 
queiquelois  primitivement  le  cartilage  préalablement  ossifié.  Mais  le  processus 
morbide  reste  le  même. 
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Nous  venons  de  tracer  à  grands  traits  les  caractères  principaux  de  cette  affec- 
tion qui,  malgré  sa  gr;ivité,  ne  comporte  pas  une  description  très-détaillée,  ce  qui 
tient  à  la  rareté  relative  des  faits  observés  et  à  la  resseniblance.de  l'affection  avec 
le  laryngo-typhus  et  la  laryngo-nécrose  des  tuberculeux. 

Nous  dirons  ici  seulement  qu'elle  se  rencontre,  en  dehors  de  ces  cas,  et  isolé- 
ment sur  des  individus  d'ailleurs  parfaitement  bien  portants,  et  qui  ne  se  trouvent 
sous  le  coup  d'aucune  diathèse  particulière.  Nous  l'avons  observée  nous-mcme 
plusieurs  fois,  notamment  sur  un  homme  qui  pendant  des  années  alla  consulter 
tous  les  médecins  de  l'Europe  qui  s'occupent  spécialement  des  maladies  du  la- 
rynx. Une  autre  fois,  c'était  sur  un  homme  chez  lequel,  à  la  suite  d'un  œdème 
consécutif,  nous  fûmes  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie,  et  une  troisième  fois 
à  l'Hôtel-Dieu  où  Trousseau  fit  la  même  opération  pour  obvier  à  l'asphyxie  causée 
par  l'ouverture  d'un  foyer  purulent  dans  la  cavité  du  larynx. 

On  a  invoqué  comme  cause  de  la  maladie  les  refroidissements  et  notamment  les 
rhumatismes. 

Le  larynx  est  peu  douloureux  au  toucher,  mais  il  existe  une  sensibilité  con- 
stante, la  voix  est  altérée  même  quand  la  cavité  du  larynx  ne  semble  pas  malade  ; 
la  toux  est  peu  fréquente  ou  même  n'existe  point. 

La  marche  de  la  maladie  est  extrêmement  lente,  et  malgré  les  accidents  «n-avcs 
qui  surviennent,  les  malades  ne  dépérissent  pas.  Mais  la  trachéotomie  est  quel- 
quefois nécessaire. 

Par  tout  ce  qu'on  vient  de  voir,  on  comprend  combien  le  pronostic  est  sérieux. 

Le  traitement  est  celui  des  symptômes  et  diffère  aux  divers  degrés  de  la  maladie. 
Quand  l'abcès  s'ouvre  à  l'extérieur,  on  peut  faire  des  injections  avec  le  perman- 
ganate de  potasse  (au  millième)  ou  des  cautérisations  au  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent. En  outre,  on  peut  établir  des  cautères  (Riïhle)  et  pratiquer  des  émissions 
sanguines  locales.  L'essentiel  est  de  surveiller  les  accidents  et  de  ne  point  hésiter 
à  pratiquer  la  trachéotomie  en  temps  opportun,  si  des  accès  de  suffocation  sur- 
Tenaient. 

VL  Laryngite  œdémateuse  {œdème  de  la  glotte,  angine  laryngée  œdémateuse). 
C'est  une  affection  qui  consiste  dans  une  inlillration  séreuse,  purulente  ou  séro- 
purulente  du  tissu  cellulaire  de  l'épiglotte  et  des  replis  aryténo-épiglottiques, 
infiltration  qui  peut  s'étendre  à  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l'intérieur 
du  larynx. 

Ëtiologie.  L^  laryngite  œdémateuse  est  très-rarement  primitive  ;  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  elle  est  consécutive. 

Dans  la  laryngite  œdémateuse  primitive,  laquelle  est  toujours  aiguë,  l'œdème 
résulte,  soit  de  l'intensité  du  mouvement  lluxionnaire  qui  accompa^^ne  l'inflam- 
mation, soit  de  la  nature  de  cette  inflammation.  Ainsi,  Trousseau  a  cité  le  cas 
d'un  homme  qui,  pour  avoir  couché  dans  un  fossé  par  une  nuit  très-lroide   eut 
dès  le  lendemain   matin  une   pharyngo-laryngite  suraiguë  avec    œdème  du 
larynx  et  des  régions  sus-laryngées.  Ici  c'est  l'intensité  de  la  phlogosj  de  la  mu- 
queuse qui  produisit  l'œdème  du  tissu  sous-muqueux.  D'autres  fois,  c'est  l'état 
particuher  du   sujet  au  moment  où  il  a  sa   laryngite,  par  exemple  la  débilité 
causée  par  une  maladie  antérieure,  qui  fait  que  cette  laryngite,   simple  en  d'au- 
tres circonstances,  devient  œdémateuse.  La  nature  de  l'inflammation  peut  d'autre 
part  produire  l'œdème  ;  ainsi  l'inflammation  érysipélateuse,  rinfillrution  étant 
alors  sous-muqueuse  comme  elle  est  sous-cutanée  dans  i'érysipèle  de  la  peau.  Mais 
déjà,  dans  ces  cas,  la  laryngite  n'est  pas  franchement  primitive,  elle  peut  résulter 
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de  la  propagation  d'un  érysipèle  qui  siégeait  primitivement  au  pharynx,  ou  qui  de 
la  face  s'était  étendu  au  pharynx,  puis  de  celui-ci  au  larynx.  (Lailler.) 

Une  brûlure  du  larynx,  soit  par  l'ingestion  d'une  substance  corrosive  comme 
l'acide  nitrique  (Cliarcellay) ,  soit  par  celle  d'un  liquide  bouillant  (Jameson),  peut 
produire  une  inflammation  œdémateuse  du  larynx.  Ainsi,  en  Angleterre,  en  Russie 
et  dans  l'Amérique  du  Nord,  où  le  ihé  est  une  boisson  habituelle,  il  arrive  souvent 
que  les  jeunes  enfants  buvant  au  bec  même  de  la  théière  ou  de  la  bouilloire,  se 
brûlent  affreusement  la  bouche  et  la  gorge,  et,  au  bout  de  quelques  heures,  pré- 
sentent tous  les  signes  de  l'œdème  du  larynx,  l'inflammation  ayant  gagné  l'épi- 
glotte  et  ses  replis. 

C'est  là,  à  proprement  parler,  un  traumatisme  du  larynx  :  il  en  est  ainsi  de  l'in- 
filtration causée  par  une  plaie  pénétrante  du  cou,  un  corps  étranger  du  larynx; 
mais,  dans  tous  ces  cas,  l'irritation  cause  un  œdème  collatéral,  comme  le  fait  l'in- 
flammation. 

La  laryngite  œdémateuse  consécutive  peiît  survenir,  soit  à  la  suite  et  par  le  fait 
de  maladies  aiguës,  soit,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  consécutivement 
à  des  maladies  chroniques.  La  laryngite  striduleuse  peut,  quand  elle  est  très- 
intense,  dc'termincr  une  infiltration  œdémateuse  du  vestibule  du  larynx,  et  par 
suite  un  œdème  de  l'épiglotte  et  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Des  pustules  de 
variole  produisent  les  mêmes  résultats  anatomiques  et  entraînent  les  mêmes  acci- 
dents. {Voy.  Laryngite  de  la  variole,  p.  640.)  Un  phlegmon  de  la  base  de  la 
langue  a  parfois  déterminé  l'œdème  du  larynx  par  propagation  à  l'épiglotte.  Dans 
ces  cas,  comme  dans  ceux  oià  l'œdème  laryngé  est  le  fait  d'un  phlegmasie  intense, 
la  laryngite  œdémateuse  est  aiguë  et  même  suraiguë  dans  son  apparition  comme 
dans  sa  marche. 

Sestier  a  cité  un  très-grand  nombre  de  maladies  dans  le  cours  desquelles  s'est 
développé  l'œdème  du  larynx;  de  cette  énumération  assez  longue,  il  résulte,  ou 
que  l'œdème  est  dû  à  l'extension  au  larynx  d'une  maladie  voisine,  ou  à  l'exagéra- 
tion d'une  maladie  primitivement  fixée  au  larynx. 

En  réalité,  ce  sont  les  affections  graves  du  larynx  qui  donnent  le  plus  sou- 
vent naissance  à  l'angine  laryngée  œdémateuse  consécutive,  et,  parmi  ces  affec- 
tions, ce  sont  surtout  les  ulcérations  de  la  membrane  muqueuse;  de  sorte  que  la 
laryngite  œdémateuse  peut  survenir  à  la  suite,  soit  d'une  laryngite  ulcéreuse  non 
spécifique,  soit  d'une  laryngite  ulcéreuse  syphilitique,  ou  tuberculeuse  ou  can- 
céreuse. 

En  dehors  des  cas  où  elle  survient  à  la  suite  de  la  dothiénentérie,  ainsi  que  nous 
le  dirons  (p.  641),  la  laryngite  ulcéreuse  essentielle  est  rare;  elle  est  générale- 
ment consécutive  aux  diathèses  syphilitique,  tuberculeuse  et  cancéreuse.  Dans  ce 
cas,  les  ulcérations  de  la  membrane  muqueuse  peuvent  déterminer  directement 
l'œdème,  ou  ne  le  produire  qu'après  avoir  pi'ovoqué  la  nécrose  ou  la  carie  des  car- 
tilages. 

Enfin  l'œdème,  mais  l'œdème  vrai,  peut  survenir  par  le  fait  de  l'anasarque, 
dans  le  décours  de  la  scarlatine  ou  pendant  la  convalescence  de  cette  maladie,  et 
alors  cet  accident  est  ordinairement  lié  à  l'albuminurie.  Ces  cas  sont  assez  rares 
pour  que  Sestier  n'en  puisse  citer  que  deux  exemples.  L'œdème  peut  encore  être 
-dû  à  une  compression  des  veines  du  cou,  et  alors  l'obstacle  à  la  circulation  est 
ordinairement  une  tumeur  encéphaloide  ou  tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique.  1°  Aspect  des  parties.  L'orifice  supérieur  ou  vestibule 
^u  larynx  est  complètement  modifié  par  l'énorme  tuméfaction  des  parties.  Les 
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replis  aryténo-épiyloltiques,  gonflés,  rigides,  déformés,  plus  que  décuplés  de 
volume,  sont  rapprochés  l'un  de  l'autre  et  oblitèrent  la  lumière  du  larynx.  L'obli- 
tération doit  être  d'autant  plus  complète  pendant  la  vie  que  ces  replis,  ainsi  al- 
térés, sont  mobiles  de  haut  en  bas  et  latéralement,  de  façon  qu'ils  tendent  à 
s'abaisser  en  même  temps  qu'à  se  rapprocher  davantage  l'un  de  l'autre  sous  une 
pression  qui  s'exerce  verticalement  et  de  haut  en  bas,  ce  qui  est  la  direction  de 
la  colonne  d'air  inspiré.  Bayle  avait  dcp  fait  cette  remarque,  et  il  avait  observé 
en  outre  que  la  colonne  d'air  expiré  devait  au  contraire  s'échapper  facilement  en 
soulevant  et  écartant  ces  mêmes  rephs.  Ainsi  l'orifice  supérieur  du  larynx  est  obli- 
téré pendant  l'inspiration,  et  à  peu  près  libre  pendant  l'expiration.  Nous  disons  à 
peu  près  et  non  pas  complètement  libre,  parce  que  l'aire  de  cet  orifice  est  tou- 
jours diminuée  par  la  tuméfaction  des  replis,  même  alors  qu'ils  sont  le  plus  for- 
tement redressés,  et  parce  qu'il  est  des  cas  où  l'obhtération  du  larynx  existe 
presque  au  même  degré  dans  l'expiration.  La  tuméfaction  n'est  pas  toujours  égale 
pour  chaque  repli,  elle  peut  prédominer  sur  l'un  d'entre  eux  qui  peud  quelquefois 
dans  l'intérieur  du  larynx.  Ce  qui  complète  la  déformation  et  contribue  à  rétrécir 
l'aire  de  l'orifice  du  vestibule  laryngien,  c'est,  d'une  part,  la  tuuiéraction  de  la 
région  aryténoïdienne,  chaque  saillie  aryténoïdienne  ayant  énormément  augmenté 
de  volume,  et  se  trouvant  sur  la  ligne  mé  liane  en  contact  avec  sa  congénère;  et 
c'est  d'autre  part  le  gonflement  de  Yépiglotle.  Celle-ci  est  toujours  gonflés  à  sa 
base,  ce  qui  rétrécit  nécessairement  d'autant  l'orifice  du  larynx.  Tuilier  a  même 
vu  dans  un  cas  le  gonflement  borné  à  l'épiglotte  (les  replis  arytéuo-épiglottiques 
n'y  participaient  pas)  ;  la  base  de  l'opercule  formait  une  tumeur  qui  bouchait  com- 
plètement l'orifice  du  larynx.  Mais  l'épiglotte  est  quelquefois  gonflée  dans  toute 
son  étendue,  et  acquiert  alors  une  épaisseur  de  cinq,  sept  et  même  dix  millimètres 
ou  davantage  ;  ses  bords  sont  parfois  recourbés  au  point  de  se  toucher.  Le  gonfle- 
ment peut  s'étendre  à  Yintérieur  même  du  larynx,  depuis  les  cordes  vocales  jus- 
que beaucoup  plus  bas  ;  ce  qui  existerait,  suivant  Sestier,  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  et  ce  qui  tient,  nous  le  disons  par  avance,  à  une  nécrose  des  cartilages  et 
surtout  du  cricoide.  Alors  les  cordes  vocales  peuvent  devenir  assez  volumineuses 
pour  se  toucher,  et  il  y  a  dans  ce  cas  un  véritable  œdème  des  lèvres  de  la  glotte; 
la  cavité  des  ventricules  de  Morgagni  est  comblée.  Dans  quelques  cas  très-rares,  le 
gonflement  s'est  étendu  jusqu'à  la  trachée-artère  et  même  aux  bronches. 

Enfin  il  existe  parfois  des  altérations  de  voisinage  très-importantes  et  de  même 
nature  :  le  gonflement  occupe  en  même  temps  le  pharynx,  les  amygdales,  le  voile 
du  palais,  la  luette,  la  région  sus-laryngée  et  même  le  cou,  par  infiltration  du 
tissu  cellulaire. 

2°  Lésions  matérielles.  Si  l'on  incise  les  parties  ainsi  tuméfiées,  on  voit  que  le 
gonflement  tient  à  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Cette  infil- 
tration est  séreuse,  séro-purulente  ou  purulente.  L'infiltration  est  séreuse  seule- 
ment si  la  maladie  a  été  de  courte  durée  ;  le  plus  habituellement  elle  est  formée 
par  de  la  lymphe  plastique,  par  un  mélange  de  sérosité  et  de  pus  ;  enfin  le  pu»; 
est  parfois  réuni  en  foyer,  et  forme  un  véritable  abcès.  Les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire distendues  laissent  difficilement  échapper  le  liquide  qui  les  infiltre  ;  ce  qui 
tient  à  la  fois  au  peu  de  fluidité  du  liquide  et  à  ce  que  les  mailles  ne  communi- 
quent pas  entre  elles;  et  ce  qui  explique  le  peu  d'efficacité  d'un  traitement  qui 
consisterait  à  scarifier  la  muqueuse,  attendu  que,  même  en  les  pressant  entre  les 
doigts  sur  la  table  de  l'amphitliéàtre,  après  les  avoir  incisés,  on  parvient  difficile- 
ment à  dégorger  les  replis  aryténo-épiglottiques.  Quand  il  y  a  abcès,  ceux-ci  peu- 
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vent  s'ouvrir  sur  place  dans  le  larynx,  ou  fuser  en  arrière  ou  dans  la  trachée,  à 
une  profondeur  plus  ou  moins  grande. 

Que  si  maintenant  on  passe  de  l'examen  des  régions  du  larynx  à  celui  des  par- 
ties conslituantes,  on  voit  : 

i"  Oue  la  muqueuse  qui  tapisse  les  parties  œdématiées  est,  au  point  de  vue  de 
sa  couleur,  tantôt  pâle,  blanchâtre,  tantôt  rouge,  livide,  violacée,  bleuâtre  ;  et 
qu'au  pouit  de  vue  de  son  épaisseur,  elle  est  amincie  ou  plus  ou  moins  épaisse. 
D'ailleurs  là  ne  s'arrêtent  pas  les  lésions,  lesquelles  diffèrent  suivant  la  nature  de 
la  cause  productrice.  S'il  y  a  eu  un  excès  de  phlogose,  la  muqueuse  est  épaisse 
et  d'un  rouge  intense  seulement;  si  la  maladie  est  causée  par  la  «variole,  il  y  a 
des  pustules  au  niveau  des  points  œdématiés,  et  ces  pustules,  arrivées  à  la  pé- 
riode de  suppuration,  siègent  sur  une  membrane  enflammée  et  au-dessus  d'un 
tissu  sous-muqueux  infiltré;  si  enfin  des  ulcérations  ont  été  le  point  de  départ 
des  accidents,  on  constate  que  celles-ci  ont  un  siège  presque  constant,  lequel 
doit  sa  constance  à  la  nature  même  de  la  lésion  primitive,  qui  est  alors  pres- 
que toujours  une  laryngo-adcnite,  ou  inflammation  des  glandules  du  larynx,  et 
qui  doit  nécessairement  se  produire  là  où  se  trouvent  ces  glandes,  c'est-à-dire  au 
niveau  des  régions  aryténoïdiennes. 

Nous  parlerons  plus  loin  des  ulcérations  laryngées  de  la  fièvre  typhoïde  (voy. 
p.  64  i  )  et  nous  n'y  insisterons  pas  ici  ;  nous  signalerons  celles  de  la  tuber- 
culose et  renvoyons  le  lecteur  à  un  article  spécial  pour  celles  de  la  syphilis  (voy. 
plus  loin). 

Les  ulcérations  qui,  dans  le  cas  de  tuberculose,  déterminent  la  laryngite  œdé- 
mateuse, sont  en  général  d'autant  plus  profondes  qu'elles  sont  moins  nombreuses. 
Cependant  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  une  seule  très-petite,  siégeant,  par  exem- 
ple, sur  le  bord  d'une  des  cordes  vocales  ou  dans  le  fond  d'un  des  ventricules 
D  autres  fois  elles  peuvent  envahir  tout  le  larynx,  les  cordes  vocales,  les  liga- 
ments aryténo-épiglottiques,  la  membrane  muqueusede  l'épiglotle.  Ces  ulcérations 
sont  arrondies  ou  irrégulièrement  circonscrites  ;  les  bords  eu  sont  taillés  à  pic  ou 
aplatis  ;  la  profondeur  en  est  également  variable.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  elles  ont  évidemment  commencé  par  la  membrane  muqueuse  ;  mais  d'autres 
fois  des  abcès  sous-muqueux  en  ont  été  le  point  de  départ,  l'abcès  s'étant  ouvert 
a  la  surface  de  la  muqueuse  et  ayant  délerminé  la  production  d'une  fistule  sous- 
muqueuse,^  et  plus  tard  d'une  ulcération.  (Trousseau.)  Dans  ces  conditions  si  di- 
verses, qu'une  nouvelle  cause  d'irritation  interviennne,  un  refroidissement,  un 
excès,  une  fatigue,  etc.;  le  mouvement  fïuxionnaire,  devenu  plus  actif,  peut  se 
propager  jusqu'aux  ligaments  aryténo-épiglottiques,  déterminer  une  infiltration 
séreuse  et  |iroduire  ainsi  l'œdème  du  larynx. 

Ce  que  nous  venons  d'exposer  pour  les  ulcérations  tuberculeuses  s'applique 
également  aux  ulcérations  syphilitiques. 

2°  Cela  fait  pour  la  muqueuse,  si  l'on  examine  les  cartilages,  ou  l'on  trouve 
€eux-ci  intacts  ou  ils  sont  altérés,  et  l'altération  est  la  carie owXbl nécrose.  11  est  ; 
d'ailleurs  possible  de  comprendre  l'altération  des  cartilages  par  un  travail  de  des-  ' 
tructiou  ulcéreuse  dont  l'origine  est  à  la  muqueuse  et  que  nous  exposerons  à 
propos  de  la  pathocjénic.  Les  cartilages  altérés  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le 
cncoide,  les  aryténoides  et  rarement  le  thyroïde. 

Pathogénie.  Toute  inflammation  produit  un  œdème  de  voisinage,  connu  dès 
longtemps,  et  que  Virchow  a  désigné  sous  le  nom  d'œdème  collatéral,  en  dé- 
terimudut  mieux  qu'on  ne  l'axait  tait  jusqu'à  lui  les  conditions  matérielles  qui  le 
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provoquent.  Il  résulte  de  l'excès  de  pression  qui  s'opère  dans  les  vaisseaux  capil- 
laires voisins  de  ceux  des  tissus  enllammés.  En  eflet,  la  stase  a  lieu  dans  les  capil- 
laires de  ces  tissus,  par  le  fait  même  de  la  phlogose,  et  le  sanp  afflue  m'ccssaire- 
ment  là  où  les  capillaires  sont  restés  perméables,  c'est-à-dire  dans  les  points  cir- 
convoisins.  Cet  afflux  détermine  bientôt  l'œdème  par  une  décharge  de  sérosité, 
qui  s'efiectue  à  travers  les  parois  des  capillaires  soumis  à  une  trop  forte  pression. 
La  décharge  de  sérosité  a  pour  contre-poids  et  l'œdème  collatéral  pour  limites  la 
résistance  des  tissus;  de  sorte  que  là  où  le  tissu  conjonctif  est  le  moins  résistant, 
là  sera  l'œdème  collatéral  le  plus  considérable.  C'est  ce  qui  a  lieu  aux  paupières 
dans  l'oplitlialmie  purulente,  l'éiysipèle  de  la  face,  la  variole;  au  prépuce  dans 
les  cas  de  chancre  ;  c'est  ce  qui  a  également  lieu,  en  raison  de  la  laxité  du  tissu 
cellulaire  qui  les  double,  et  par  ordre  de  fréquence,  à  la  base  de  l'épiglotte,  aux 
replis  aryténo-épiglottiques,  au-dessous  de  ces  replis  jusqu'aux  cordes  vocales  su- 
périeures, soit  qu'il  y  ait  une  inflammation  des  plus  violentes,  soit  que  cette  inflam- 
mation soit  de  sa  nature  œdématiante,  comme  la  pustulation  varioleuse,  soit 
enfin  qu'il  y  ait  des  ulcérations  et  que  le  processus  ulcéreux  détermine  des  alté- 
rations consécutives  qu'il  nous  reste  à  examiner. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  laryngée,  gagnant  en  profondeur,  arrivent  jus- 
qu'aux cartilages  ;  il  en  résulte  une  périchondrite  et  alors  ou  l'altération  du  péri- 
chondre  est  rapide  ou  elle  est  lente  ;  dans  le  premier  cas,  le  périchoiulie  s'ulcère, 
se  décolle,  et  le  tissu  cartilagineux,  privé  de  ses  vaisseaux  nourriciers,  se  nécrose 
sans  ossification  préaluble  ;  mais  quand  la  périchondrite  ulcéreuse  est  assez  lente, 
le  tissu  cartilagineux  s'enflamme  à  sou  tour,  il  y  a  chondrite,  puis  ossification 
des  cartilages  par  le  fait  de  celte  inflammation,  puis  nécrose  et  carie  de  ces  car- 
tilages parce  que  le  processus  primitif  est  ulcéreux,  c'est-à-dire  destructeur.  La 
nécrose  des  cartilages  sans  ossification  préalable  se  voit  dans  les  laryngites  ulcé- 
reuses aiguës  consécutives  aux  fièvres  graves  (voy.  p.  641);  la  carie,  que  Trous- 
seau n'a  jamais  rencontrée  qu'avec  la  laryngite  tuberculeuse,  s'observe  chez  de 
très-jeunes  sujets,  tandis  que  la  nécrose  avec  ossification  est  le  plus  souvent  le 
fait  et  de  l'àye  avancé,  qui  prédispose  à  l'ossification,  et  de  la  phlegmasie  lente 
qui  a  permis  la  possibilité  d'un  épanchement  osseux  dans  le  cartilage  sous-jacent 
au  péricbondre  enflammé. 

Dès  qu'un  cartilage  est  nécrosé,  il  doit  être  éliminé.  L'élimination  du  séquestre 
s'effectue  à  l'aide  d'un  travail  de  suppuration  ;  des  abcès  se  forment  dans  le 
tissu  sous-muqueux,  lesquels  joints  à  l'œdème  de  voisinage  peuvent  produire 
par  eux-mêmes  les  accidents  de  la  laryngite  œdémateuse,  ou  tout  au  moins  tien- 
nent incessamment  le  malade  sous  l'imminence  de  l'œdème  laryngé.  En  effet, 
comme  le  fait  observer  Trousseau,  que  sous  l'influence  d'un  refroidissement  brus- 
que, d'un  effort  de  voix  ou  de  toute  autre  cause  surajoutée  à  la  cause  matérielle 
et  permanente,  la  lésion  chronique,  il  survienne  une  inflammation  aiguë  du  larynx, 
et  cette  inflammation  déterminera  une  augmentation  du  gonflement,  un  véritable 
œdème  de  l'épiglotte,  des  ligaments  aryténo-épiglottiques,  en  d'autres  termes» 
l'angine  laryngée  œdémateuse. 

Symptômes.  Ils  sont  la  conséquence  directe  et  toute  physique  des  lésions. 
iQue  le  lecteur  se  ra[)pelle  celles-ci,  et  il  pourra  par  avance  et  par  induction  de- 
viner pour  ainsi  dire  toute  la  symptomatologie  de  la  laryngite  œdémateuse,  la- 
quelle se  résume  en  ceci,  dans  ce  qu'elle  a  de  fondamental  :  dyspnée 
constante,  —  mode  particulier  de  cette  dyspnée,  —  accès  de  suffocation, 
très-habituels.  Le  reste  de  la  symptomatologie  se  groupe  autour  de  ces  iaits 
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ËL'^''"'  '''"''"'  '"^""^  ^'  conséquences  ou   d'annexés.  Gela  dit,  voici  les 

Au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours  des  symptômes  propres  à  h 

maladie  prim.tive  et  dont  l'œdème  laryngé  n'est  que  la  conséquence 'c'est-ldi 

quelque  temps  après  que  le  malade  a  eu  la  voix  rauque  et  voilée,  d;  la  toux   dl 

a  dyspnée  _  ou  bien  qu'il  a  présenté  les  signes  d'une  maladie  de  l'arrière-bou- 

le,  du  pharynx  ou  même  de  la  région  cervicale,  alfections  que  nous  ne  devons 

rdéSusT:  "    ''''''  '''  ^''"°"'""  '^  '''''  ''  ^'-§-  '^^^^ 

/  Les  signes  physiques,  comme  les  troubles  fonctionnels  du  début,  peuvent  n'être 
pas  tres-accuses  alors  que  la  lésion  n'est  pas  encore  considérable,  ni  le  rétrécit- 
ment  laryngien  f  res-marqué  :  ainsi,  inspiration  légèrement  sifflante  et  respiration 
acile;  en  même  temps,  sensation  de  corps  étranger  à  la  région  du  larynx  ou  de 
1  arriere-bouche,  efforts  de  toux  pour  l'expulser  ou  de  déglutition  pouï  le  ^aire 
descendre;  ou  encore  tentatives  infructueuses  et  instinctives  pour  s'en  débarrasser 
en  portai,  t  la  main  a  la  partie  supérieure  du  cou.  Mais  la  toux  n'expulse  rien  tout  au 
plus  quelque  mucosité,  et  il  en  est  ainsi  des  autres  efforts.  La  voix  est  ordinaire- 
ment altérée,  voilée,  comme  par  le  fait  d'une  altération  assez  grave  déjà  du  la- 

s-a!toî,T„''n''if 'T  "".  '^i^'^'"-'"'  considérable,  tout  s'aggrave  :  la  dyspnée 
s  accroil.  j,  .qu  a  I  orlhopnee,  l'.nsf  .rat.on  ne  se  fail  plus  qu'au  urii  de  grands  ef- 

0  lu?  T""'?f  ™"  ?'"^  ''""  ^''"™''  »-  '""  roifl->.enf;°    rai 
souvent lres-brujant;expnaUon, d'abord faeile,  peutaussi  devenir  pénible-  dans 

es  cas  on  pent  entendre  un  bruit  de  frôlement  ou  de  drapeau  pendant  l'e  pt 
fon  su,vant  Sesfer.  Un  fail  â  noter,  c'est  que  ces  accidents  djspléiques  se  Z- 
Irent  le  plus  souvent  la  nuit  et  diminuent  pendant  le  jour 

ment  Se  ™  d","'  "''  T  *"'"1""'  ''"•"='  ^'''"''-  L'expectoration  est  égale- 
ment n  die  ou  détermine  le  rejet  de  mucosités  visqueuses  et  filaiites  ■  s'il  v  a  un 

ctS  :„L"h  '"".',  ""  7^'"  '""'  '  ^""f  •  »'  ™  -"'»«™-"  n»..if    e'e  n! 
conséquence  de  cette  expulsion. 

La  voix  est  modifiée  dans  son  timbre,  et,  en  général,  la  raucilé  et  l'aphonie 

okdTrdrbf  "  '  '^''"'"^^^  '  l'épaisseur  de  l'infiltration  du  MnxL 
oTore  Hnr,'  TT'  '^'''"'  g'-^^uellement  ;  rarement  elle  devient  plus 

hvtl  m!  T    '"  ^^'  '''"  ^'  ''''^''^'-  E"^  -^  ^'  PJ-  -oJ^fiée  dans' on 

rhythme    ainsi  elle  peut  être  entrecoupée,  haletante,  tremblante. 

La  déglutition  est  presque  toujours  difficile  et  parfois  même  impossible:  ce  qui 
t  ent  a  plusieurs  causes  :  à  la  rigidité  et  à  la  déformation  de  l'épigblte  qui  ne  peu 
plus  que  dilficlement  jouer  son  rôle  d'opercule,  à  la  tuméfaction  des  rephs  ary teC- 
cp.g  ott.ques  qui  n  obéissent  plus  que  difficilement  à  l'action  des  aryténoïdes  •  à 
lui^d  ra,on  et  à  la  déformation  des  gouttières  latérales  du  larynx,  qui  condu  1 
n.al  les  substances  liquides  et  eu  permettent  la  déviation  enfhi  parfois  à  un 
^deme  concomitant  du  voile  du  palais,  de  ses  piliers,  de  la  luette,  de  la  base  de 

00,^:"''  r''  '^"^     '  P'''^'  **"  P'^^'^'^^  '^  "^^"^^  ^'  1^  P«^ti«"  antérieure  du 
et  neuTl'o  ^'^"^"7"^*"°"?-  ^''''  *^"'^'"^  ^'  ^^^^^'^'^'^  augmente  l'anxiété 
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Mpé^Lfrf ^^^^^^        qui  constituent  l'un  des  éléments  les  plus  immédiate- 
ment périlleux  de  1  angine  œdémateuse,  surviennent  le  plus  habituellement  sans 
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cause  provocatrice  et  par  le  fait  même  de  la  continuité  de  la  dyspnée,  comme  il 
arrive  ordinairement  pour  toute  dyspnée  liée  à  un  rétrécissement  du  conduit  aérien 
«  Ils  ont  vraiment  quelque  chose  d'eflrayant,  dit  Trousseau.  Le  patient,  la  face 
hvide  la  bouche  ouverte,  les  narines  béantes,  l'œil  humide  et  saillant,  la  peau 
ruisselante  de  sueur,  ,,  s'assied  sur  son  lit  ou  s'en  échappe  violemment,  s'accrochant 
a  tout  ce  qui  peut  offrir  un  point  d'appui  à  ses  bras  et  par  suite  à  ses  muscles 
inspirateurs  accessoires,  les  pectoraux,  les  trapèzes,  etc.  Tantôt  la  tête  basse  et 
la  face  tournée  vers  la  terre,  tantôt,  et  c'est  le  plus  souvent,  la  tète  renversée  en 
arrière  et  le  cou  tendu.  Puis  enfin  le  vertige  de  l'asphyxie  se  produit  et  le  ma- 
ade,  autant  par  fatigue  que  dans  la  crainte  d'une  chute,  s'assied  pour  se  relever 
bientôt. 

Un  seul  de  ces  accès  peut  entraîner  h  mort  ;  mais  le  plus  habituellement  il 
cesse  au  bout  de  quelques  minutes  pour  se  reproduire  quelques  heures  ou  même 
un  à  plusieurs  jours  plus  tard.  Dans  l'intervalle  des  accès,  l'inspiration  est  tou- 
jours gênée,  pénible  même,  mais  enfin  le  malade  respire.  Il  est  bien  évident  que 
celte  gêne  persistante  de  la  respiration  tient  à  la  présence  d'une  lésion  matérielle 
également  persistante  ;  et  que  la  suffocation,  phénomène  surajouté,  transitoire, 
est  le  résultat  d'un  trouble  nerveux  fugitif,  le  spasme  ;  spasme  que  nous  voyons 
ici  encore  lié  au  rétrécissement  et  engendré  par  lui. 

Que  si  les  accès  se  répètent  à  de  courts  intervalles,  les  forces  du  malade  n'y  suf- 
fisent plus:  la  voix  s'éteint,  et  l'épuisement  survient  au  milieu  des  symptômes 
d'une  asphyxie'croissante,  diminution  de  la  calorification,  refroidissement  et  cya- 
nose des  extrémités,  extinction  graduelle  de  la  sensibilité,  somnolence,  coma,  puis 
la  mort. 

Cependant  les  accès  de  suffocation  ne  sont  pas  constants  :  suivant  Sestier,  ils 
ne  s'observeraient  que  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas  ;  dans  les  deux  autres 
cinquièmes  la  dyspnée  étant  continue;  et  cela  sans  qu'on  pmsse  établir  entre  la 
nature  de  l'angine  œdémateuse  et  la  présence  ou  l'absence  de  la  suffocation  aucun 
lien  évident. 

Dans  les  cas  oiî,  comme  nous  l'avons  dit  en  parlant  des  lésions  (p.  61 3) ,  l'infiltration 
s'est  étendue  à  l'intérieur  même  du  larynx,  ou  n'existe  surtout  que  là,  alors  que 
les  cordes  vocales  sont  gonflées  et  que  les  replis  aryténo-épiglottiques  le  sont  peu, 
ce  qui  tient  à  ce  que  l'œdème  est  surtout  lié  à  une  nécrose  du  cricoïde  et  limité  au 
voisinage  de  celui-ci,  alors  il  n'y  a  pas  l'inspiration  sifflante,  aiguë,  qui  résulte 
de  l'œdème  des  replis  arjténo-épiglottiques  ;  il  existe  seulement  une  gêne  très- 
grande  de  la  respiration,  l'air  inspiré  traverse  le  larynx  en  produisant  un  bruit  plus 
ou  moins  dur,  mais  non  aigu,  et  le  bruit  expirateur  est  encore  perçu  ;  il  y  a  là  une 
variété  de  cornage  sans  sifflement  aigu.  (Trousseau.) 

Revenons  maintenant  à  l'examen  même  du  malade,  et  disons  ce  que  les  divers 
modes  d'exploration  physique  peuvent  ajouter  d'éléments  de  certitude  à  ceux  que 
fournissent  déjà  les  troubles  fonctionnels. 

Si  l'on  déprime  la  base  de  la  langue,  on  peut  voir  une  tuméfaction  générale  du 
fond  de  la  bouche,  dans  les  cas  où  la  maladie  résulte  d'une  inflammation  récente 
et  suraiguë;  ainsi  le  voile  du  palais  est  rouge  et  tuméfié  et  la  luette  infiltrée, 
allongée,  ressemble  à  un  gros  grain  de  raisin  jaune  (Trousseau)  ;  dans  le  cas,  biet 
plus  fréquent,  où  l'affection  est  due  à  une  maladie  chronique  du  larynx,  tout  ai? 
plus  peut-on  apercevoir  le  sommet  de  l'épiglotte  arrondi  et  tuméfié.  Le  toucher,  è 
l'aide  du  doigl ,  donne  des  renseignements  beaucoup  plus  probants  ;  par  son  aide, 
on  peut  sentir  que  l'épiglotte  est  tuméfiée,  rigide,  pulpeuse,  déformée,  parfois 
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comme  roulée  sur  elle-même;  portant  le  doigt  plus  avant,  on  sent  que  les  replis 
aryténo-épiglottiques  ou  l'un  d'eux  sont  gonflés,  résistants,  déformés,  constituant 
deux  bourrelets  qui  ferment  l'orifice  supérieur  du  larynx.  Dans  un  cas,  telle  était 
la  tuméfaction,  (jue  M.  Vigla  crul  d'abord  avoir  touché  les  deux  amygdales.  Ce- 
pendant, il  s'en  faut  bien  que  ce  mode  d'exploration  soit  facile  et  sans  danger;  il 
est  même  parfois  impossible  quand,  par  exemple,  le  gonflement  inflammatoire  des  i 
amygdales  oblitère  presque  complètement  l'isthme  du  gosier.  Le  danger  de  cette  \ 
exploration,  c'est  de  provoquer  un  accès  de  suffocation  :  ainsi,  au  moment  oii  le 
doigt  arrive  à  la  base  de  la  langue,  il  provoque  un  mouvement  réflexe  de  déglu- 
tition qui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  tout  à  l'heure,  peul  être  le  point  de  départ 
d'un  accès  de  suffocation.  D'autres  fois,  le  doigt  parvient  jusqu'à  l'éjiglotte  et  aux 
replis,  mais  il  ne  peut  y  rester  f[u'une  ou  deux  secondes  au  contact,  et,  dans  un 
temps  si  court,  la  sensation  est  le  plus  ordinairement  insuffisante;  ou  bien  encore 
les  replis  forment  des  bourrelets  si  flasques  qu'ils  échappent  au  toucher  pratiqué 
dans  un  temps  si  restreint.  Enfin,  cette  exploration  peut  être,  chez  certains  ma- 
lades, assez  douloureuse  ou  angoissante  pour  qu'ils  s'y  refusent  absolument 

L'examen  au  laryngoscope  serait  bien  autrement  probant;  mais  là  même  on  se 
trouve  en  face  de  grandes  difficultés  matérielles.  Nous  ne  voulons  pas  parler  d'une 
tuméfaction  générale  de  l'isthme  qui  s'opposerait  à  l'introduction  du  miroir  et  à 
son  apfdication  convenable,  mais  de  la  difficulté  résultant  de  l'état  même  du  malade. 
En  effet,  l'emploi  du  miroir  exige  de  la  docdité  et  de  la  patience  de  la  part  de  ce 
dernier;  il  réclame  non  moins  impérieusement  la  tolérance  du  fond  de  la  gorge,  et 
nous  \enons  de  voir  que  tout  mouvement  réflexe  de  déglutition  peut  porter  l'an- 
goisse jusqu'à  la  suffocation;  ce  ne  sera  donc  qu'avec  la  plus  grande  précaution  et 
à  la  condition  d'en  bien  connaître  le  mode  d'application,  qu'on  se  décidera  à  em- 
ployer le  laryngoscope;  et  encore  pourra-t-on  ne  voir  pour  ainsi  dire  qu'4  la 
dérobée  la  partie  supérieure  du  larynx;  le  plus  souvent  on  n'en  pourra  apercevoir 
les  cordes  vocales. 

En  résumé,  l'examen  au  laryngoscope  ou  l'examen  direct  avec  le  doigt  peut 
être  des  plus  probants,  mais  Us  doivent  être  pratiqués  avec  une  grande  circonspec- 
tion, surtout  le  dernier,  en  raison  de  l'explosion  possible  d'accidents  périlleux. 
Or,  l'ensemble  des  signes  est  déjà  tellement  significatif,  que  le  diagnostic  peut  être 
fait  sans  l'intervention  de  cette  nouvelle  donnée  toute  matérielle. 

L'examen  du  cou  peut  aussi  fournir  quelques  bons  renseignements.  Dans  un 
cas  rapporté  par  Mérat,  la  main,  portée  sur  le  larynx,  y  sen!;ait  une  sorte  de  fré- 
missement. D'autres  fois,  le  cou  est  tuméfié,  soit  par  le  fait  de  l'infiltration,  soit 
par  la  présence  de  tumeurs. 

A  l'auscultation,  on  constate  le  résultat  physique  d'un  amoindrissement  de  la 
prise  d'air  :  le  murmure  vésiculaire  est  affaibli  ;  d'autres  fois,  il  s'ajoute  à  ce  pre- 
mier signe,  qui  indique  seulement  un  rétrécissement  du  conduit  aérien,  des 
signes  plus  décisifs  quant  à  l'existence  de  ce  rétrécissement  et  quant  à  son  siège, 
c'est-à-dire  un  bruit  strident,  de  frôlement  ou  de  soupape,  qu'on  perçoit  surtout 
vers  la  fin  de  l'inspiration,  qui  est  parfois  assez  intense  pour  masquer  complète- 
ment le  murmure  vésiculaire,  et  dont  le  lieu  de  production  est  évidemment  le 
larynx,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  positivement  en  auscultant  cet  organe. 

11  va  sans  dire  que  le  thorax  est  sonore  à  la  percussion  et  que  cette  exploration 
ne  donne  que  des  résultats  sans  valeur  diagnostique. 

Quant  aux  phénomènes  généraux,  ils  varient  suivant  la  nature  de  l'affection 
première  :  il  n'y  a  de  fièvre  que  s'il  y  a  laryngite  aiguë;  ou  bien  cette  fièvre  est 
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hectique  ou  rémittente  s'il  y  a  tuberculose.  Eu  soi,  l'œdème  laryngé  ne  peut  pro- 
voquer que  des  troubles  fonctionnels;  les  phénomènes  sympathiques,  tels  que. 
l'anorexie,  la  perte  progressive  des  forces,  les  vertiges,  etc.,  sont  la  conséquence 
de  l'asphyxie  consécutive. 

Mode  d'invasion  et  marche.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  en  faisant  la  descrip- 
tion des  lésions,  comme  en  en  exposant  la  pathogénie,  fait  assez  voir  que  l'angine 
laryngée  œdémateuse  est  bien  moins  une  maladie  qu'un  accident  survenant  dans 
le  cours  d'une  affection  du  larynx.  Seulement  cet  accident  est  tellen)cnt  grave,  il 
met  si  rapidement  en  péril  les  jours  du  malade,  et  il  a  d'ailleurs  un  ensemble  de 
signes  tellement  caractéristiques,  qu'on  a  eu  raison  de  le  décrire  à  part.  On  com- 
prend d'ailleurs  que  les  phénomènes  morbides  qui  précèdent  les  explosions  de 
l'accident  œdème  varient  suivant  la  nature  de  l'affection  au  milieu  de  laquelle  cet 
accident  est  survenu.  Ceci  nous  amène  à  parler  de  la  marche  variable  de  la  laryngite 
œdémateuse. 

Si  elle  résulte  d'une  phlegmasie  suraiguë  frappant  la  gorge  et  le  larynx,  et 
•dérivant  par  exemple  d'un  refroidissement  excessif  ou  d'une  brûlure  de  la  région, 
i'invasion  du  mal  est  brusque  et  la  marche  des  accidents  de  dyspnée  et  de  suffo- 
cation h-'opère  d'une  façon  continue.  Au  bout  de  peu  d'heures  et  même  de  peu 
d'instants  d'une  dyspnée  graduellement  croissante,  les  accès  de  suffocation  appa- 
raissent violents,  irréguliers,  se  répétant  un  grand  nombre  de  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  et  le  malade  peut  succomber  étranglé  par  un  de  ces  accès  ou 
épuisé  par  leur  trop  fréquente  répétition. 

L'invasion  est  également  très-brusque  et  la  marche  rapide  quand  l'angine  œdé- 
mateuse, chose  rare,  dépend  d'un  véritable  œdème  et  se  montre  par  le  fait  d'une 
anasarque  scarlatineuse. 

Si,  au  contraire,  la  laryngite  œdémateuse  est  la  conséquence  d'une  affection 
chronique  du  larynx;  si  elle  procède  d'ulcérations  de  la  muqueuse  ou  d'une  né- 
crose des  cartilages,  en  vertu  d'un  processus  exposé  plus  haut  en  parlant  des 
lésions  anatomiques  et  de  Ja  pathogénie,  la  dyspnée  survient  lentement  et  les  accès 
de  suffocation  se  produisent  d'abord  à  des  époques  assez  éloignées,  tous  les  huit, 
dix,  quinze  jours,  et  même  davantage;  puis  ils  se  rapprochent  peu  à  peu,  aug- 
mentent d'intensité  en  même  temps  que  de  fréquence,  et  finissent  par  se  répéter 
plusieurs  fois  dans  la  même  journée,  toujours  plus  violents  la  nuit  que  le  jour. 

La  marche  des  accidents  est  donc  bien  plus  rapide  quand  la  laryugite  œdéma- 
teuse est  la  conséquence  d'une  phlegmasie  franche  ;  mais  les  chances  d'une  heu- 
reuse terminaison  sont  plus  grandes,  car,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'un 
traitement  approprié,  soit  enfin,  ce  qui  est  plus  rare,  par  l'ouverture  d'un  abcès 
qui  se  serait  formé  dans  les  replis  aryténo-épiglottiques,  la  guérison  pc-ut  avoir  lieu. 

Tandis  que,  lorsque  l'angine  œdémateuse  tient  à  une  affection  grave  et  chro- 
nique du  larynx,  la  marche  des  phénomènes  est  beaucoup  plus  lente  :  s'il  y  a  né- 
crose, il  y  a  séquestre  ;  ce  séquestre  doit  être  éliminé ,  il  ne  peut  l'être  que  par  la 
suppuration,  et  celle-ci  peut  occasionner  les  accidents  les  plus  divers,  des  décolle- 
ments de  la  muqueuse,  des  collections  purulentes,  qui,  rétrécissant  d'autant  un 
conduit  rétréci  déjà  par  l'infiltration  chronique,  entravent  la  respiration. 

Si  le  pus  souvre  une  issue  dans  le  larynx  ou  du  côté  de  la  peau,  comme  Trous- 
seau en  a  observé  des  exemples  dans  sa  pratique,  et  si  alors  le  travail  phle"'ma- 
sique  a  été  très-circonscrit  dès  le  début ,  les  accidents  peuvent  se  dissiper  assez 
vite  et  plus  ou  moins  complètement,  suivant  que  l'ouverture  de  l'abcès  sera  plus 
■ou  moins  large  ;  les  malades  conservent  néanmoins  de  la  raucité  de  la  voix,  parfois 
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de  l'aphonie,  et  un  certain  degré  de  dyspnée,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  cordes  vo- 
cales et  la  muqueuse  du  larynx  sont  altérées  et  épaissies  d'une  façon  définitive. 
Mais  le  plus  souvent  l'amélioration  n'est  que  passagère,  la  persistance  des  lésions 
devant,  au  bout  d'un  certain  temps,  ramener  les  mêmes  accidents.  Alors  l'altération 
du  larynx  augmentant,  l'infiltration  œdémateuse  fait  des  progrès  ;  la  dyspnée  est 
continue  et  de  plus  en  plus  grande,  elle  est  entrecoupée  d'accès  de  suffocation  de 
plus  en  plus  intenses,  et  le  malade  peut  succomber  ou  à  l'un  de  ces  accès,  ou 
épuisé  par  leur  fréquence,  ou  lentement  miné  par  la  continuité  de  la  dyspnée. 

La  durée  de  la  laryngite  œdémateuse  varie  donc  comme  sa  cause.  En  -général 
l'œdème  lié  à  une  vive  inflammation  apparaît  rapidement  et  se  termine  assez  vite 
sous  l'influLiice  d'un  traitement  rationnel;  c'est  l'affaire  de  quelques  heures  ou 
d'une  journée,  il  peut  en  être  ainsi  de  l'œdème  simple.  Au  contraire,  l'œdème 
qui  résulte  d'une  inflammation  chronique  peut  durer  plusieurs  jours  ou  se  pro- 
longer plusieurs  semaines  ,  soit  par  la  persistance  de  l'infiltration  primitive,  soit 
par  le  fait  d'infiltrations  nouvelles  et  successives. 

Terminaison.     La  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire.  Elle  a  lieu  soit  au 
milieu  d'un  accès  de  suffocation,  brusquement  et  par  une  asphyxie  subite,  soit  à 
la  suite  d'une  série  d'accès,  et  par  une  lente  asphyxie.  Et  la  maladie  doit  se  terminer 
presque  nécessairement  ainsi,  même  dans  le  cas  le  moins  grave  par  sa  nature,  dans 
l'œdème  inflammatoire,  parce  que  la  fonction  compromise  est  indispensable  à  la  vie 
qu'elle  est  à  un  haut  degré  compromise,  et  que  si,  par  la  marche  naturelle  des 
choses,  cet  œdème  devait  disparaître  au  bout  de  quelques  heures  avec  la  décrois- 
sance de  l'inflammation  qui  l'a  produit,  le  malade  ne  peut  attendre  ces  quelques 
heures.  D'où  l'urgente  nécessité  d'une  thérapeutique  aussi  prompte  qu'énergique, 
et  même  de  l'intervention  chirurgicale.  Si  la  médication  mise  en  œuvre  réussit,  les 
accès  de  sufiocation  ne  se  reproduisent  plus,  la  dyspnée  diminue  peu  à  peu,  la  déglu- 
tition est  moins  pénible,  la  voix  moins  altérée,  et  la  vie  cesse  d'être  en  péril.  Mais 
la  guérison  complète,  radicale,  définitive,  ne  peut  être  espérée  que  dans  les  cas 
d'œdème  simple  ou  inflammatoire  aigu.  L'œdème  dépendant  d'ulc('ration,  ou  de 
nécrose,  et  celui  qui  est  lié  à  la  tuberculose  ou  au  cancer,  guérit  bien  plus  difficile- 
ment ou  ne  guérit  pas,  même  par  le  fait  de  la  trachéotomie  ;  attendu  que  celle-ci, 
en  ouvrant  à  l'air  une  voie  artificielle,  empêche  le  malade  de  mourir,  mais  ne  fait 
rien  au  mal  local  et  ne  lui  peut  rien  faire.  Cela  est  si  vrai  qu'un  grand  nombre  de 
malades  trachéotomisés ,    et  justement  trachéotomisés    à  l'occasion  d'œdème 
laryngé  dépendant  de  laryngite  ulcéro-nécrosante,  dothiénentérique  ou  spontanée, 
sont  réduits  à  porter  pendant  de  longues  années  ou  indéfiniment  leur  canule  tra- 
chéale ;  en  effet,  dès  qu'on  essaye  de  retirer  cette  canule,  de  boucher  la  plaie 
trachéale,  et  de  les  faire  respirer  par  leur  larynx,  les  accidents  de  suffocation  re- 
paraissent comme  au  premier  jour  :  ce  qui  veut  dire  que  s'ils  sont  guéris  des  acci- 
dents de  leur  œdème,  leur  œdème  n'est  pas  guéri. 

Formes.  Il  est  évident,  par  tout  ce  qui  précède,  que  la  laryngite  œdémateuse 
se  présente  sous  deux  grandes  formes  différentes,  la  forme  aiguë  et  la  forme  chro- 
nique. La  forme  .aiguë  se  subdivise  elle-même  en  trois  espèces  :  la  laryngite  œdé- 
mateuse suraiguë  ou  foudroyante,  la  laryngite  œdémateuse  simplement  aiguë  et 
la  laryngite  œdémateuse  subaiguë.  La  forme  chronique  se  subdivise  en  forme°chro- 
nique  à  accidents  continus  et  progressifs,  et  forme  chronique  à  accidents  inter- 
mittents et  irréguliers.  L'angine  œàémai&nse  foudroyante  apparaît  presque  sans 
prodromes  appréciables;  tout  à  coup  dyspnée  excessive,  accès  de  suffocation,  et 
mort  possible  par  la  violence  même  de  ce  premier  accès.  La  forme  simplement 
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aiguë  est  moins  rapide  dans  sa  marche,  elle  tient  ordinairement  à  une  uidamma- 
lion  simple  intense  ou  à  un  érysipèle  de  la  région.  La  forme  subaiguë,  celle  que 
Bayle  a  décrite  et  qu'ont  eue  en  vue  presque  lous  les  auteurs  après  lui,  est  aussi 
celle  dont  nous  avons  donné  longuement  les  détails.  Qu'on  suppose  les  mêmes 
accidents  s'espaçant  davantage  encore,  et  l'on  aura  la  forme  chronique  à  marche 
continue  et  progressive,  et  la  forme  chronique  à  marche  intermittente  et  irrégu- 
lière, c'est-à-dire  entrecoupée  de  rémissions  et  d'exacerbations  tenant  à  la  marche 
même  de  la  lésion  laryngée  primitive,  ulcéreuse  ou  nécrosante,  tuberculeuse  ou 
cancéreuse.  Il  suffit  d'indiquer  ces  choses  sans  avoir  à  y  insister  davantage. 

Cependant  il  est  une  forme  que  M.  Cruveilhier  a  signalée  et  que  nous  devons 
indiquer.  Ce  savant  médecin,  qui  a  décrit  la  laryngite  oedémateuse  sous  le  nom  de 
hv'^ngiie  sous-muqueuse,  l'avait  divisée  en  sus-glottique  et  sous-glottique  ;  la  sus- 
glottique  est  celle  dont  nous  avons  donné  les  caractères  ;  la  sous-glottique  occupe 
la  partie  du  larynx  située  au-dessous  des  cordes  vocales  inférieures.  Nous  l'avons 
plus  ou  moins  explicitement  signalée  déjà  :  il  nous  suffira  donc  d'ajouter  ici  qu'elle 
tient  ordinairement  à  une  nécrose  du  cricoïde;  que  le  tissu  cellulaire  voisin  est  in- 
filtré de  pus  ;  que  la  douleur  existe  surtout  au  niveau  du  cartilage  nécrosé  ;  que 
la  voix  est  altérée  et  qu'il  y  a  respiration  sifflante,  dyspnée,  attaques  de  suffoca- 
tion. Cette  forme  est  ordinairement  chronique  comme  la  lésion  qui  l'a  causée. 
Elle  est  grave  en  raison  de  la  persistance  du  mal  originel  et  de  sa  nature.  Le  traite- 
ment qu'elle  réclame  est  celui  de  la  laryngite  œdémateuse  sus-glottique. 

Diagnostic.  Il  semblerait  que  dans  une  affection  à  caractères  aussi  nettement 
accusés  le  doute  fût  aussi  impossible  que  l'erreur.  Il  n'en  est  rien  cependant. 
Ou  a  pu  confondre  l'œdème  du  larynx  avec  un  grand  nombre  d'affections  de  cet 
organe  et  même  avec  l'anévrysme  de  l'aorte,  ainsi  qu'avec  les  maladies  du  cœur 
et  des  poumons. 

Vanevrysme  de  l'aorte  cause  des  accès  de  dypsnée  continue  ou  paroxystique  : 
continue  par  compression  de  la  trachée-artère  ou  de  la  bronche  gauche,  paroxys- 
tique par  tiraillement  et  excitation  probable  du  récurrent  gauche  ;  dans  ce  der- 
nier cas,  l'attaque  de  suffocation  est  produite  par  la  contracture  du  muscle  ary- 
ténoïdien  gauche  qui  entraîne  vers  la  ligne  médiane  la  corde  vocale  droite  et 
diminue  ainsi  de  plus  de  moitié  le  calibre  de  la  glotte.  C'est  surtout  dans  ce  cas 
et  lorsqu'il  s'y  joint  du  cornage  qu'on  a  pu  hésiter  entre  un  œdème  du  larynx  et 
un  anévrysrae  aortique  ;  or,  les  signes  physiques  de  l'anévrysme  d'une  part,  l'ap- 
plication du  miroir  d'autre  part,  feraient  disparaître  toute  hésitation.  C'est  encore 
à  l'aide  des  signes  physiques  révélés  par  l'auscultation  ou  la  percussion  qu'on  re- 
connaîtra une  maladie  dyspnéique  du  cœur  ou  des  poumons. 

Quant  aux  affections  du  larynx,  qu'on  pourrait  confondre  avec  la  laryngite  œdé- 
mateuse, ce  sont  surtout  le  croup,  la  laryngite  striduleuse,  un  corps  étranger,  un 
polype  pédicule,  le  cancer;  enfin  un  rétrécissement  de  la  trachée,  un  abcès  rétro- 
pharyngien  ou  des  tumeurs  cervicales  peuvent  encore  simuler  l'œdème  du  la- 
rynx. 

Le  croup  se  reconnaîtra  à  la  marche  de  la  maladie  qui  a  débuté  trois  ou  quatre 
jours  auparavant  par  une  angine,  à  la  présence  de  fausses  membranes  dans  le 
pharynx  et  l'arrière-bouche  (l'angine  pharyngée  diphthérique  accompagnant  le 
plus  souvent  la  laryngite  de  même  nature),  aux  caractères  de  la  voix  et  de  la  toux 
qui  se  sont  graduellement  éteintes,  au  rejet  possible  par  la  toux  de  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  tubulées,  à  l'engorgement  des  ganglion;  du  cou. 

La  laryngite  striduleuse  est  une  affection  du  jeune  âge;    'œdème  du  larynx 
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une  maladie  d'un  âge  plus  avancé.;  la  laryngite  striduleusc,  indépendamment 
de  sa  brusque  apparition  au  milieu  de  la  nuit  et  dans  un  état  de  parfaite  santé 
antérieure,  ditfère  encore  de  l'œdème  laryngé  par  des  rémissions  si  complètes 
après  les  attaques  de  suflocation,  que  le  petit  malade  se  rendort  ou  reprend  ses 
jeux. 

Un  corps  étranger  introduit  dans  le  larynx  détermine  une  suffocation  subite 
on  entend  un  bruit  de  raclement  et  de  va-et-vient  perceptible  à  distance  ;  enOn  nrî 
apprend  qu'un  corps  étranger  a  été  avalé  de  travers  ou  introduit  par  mégarde 

{]\\  polype  pédicule  eniYâim  de  la  dyspnée,  de  la  suffocation,  mais  il  n'y  a  pas 
d'antécédent  de  maladie  du  larynx,  et  le  laryngoscope  permettra  d'en  reconnaître 
la  présence. 

Le  cancer  du  larynx  produit  tous  les  symptômes  de  l'œdème  et  le  plus  souvent 
en  provoque  les  lésions.  On  ne  le  distinguera  donc  qu'à  la  marche  de  l'aflection,  à 
la  coexistence  du  dépérissement  ou  de  la  cachexie  et  à  l'aide  enfin  de  l'exara'en 
laryngoscopique. 

Le  rétrécissement  de  la  trachée-artère  se  reconnaît  à  la  sensation  éprouvée  par 
le  malade  au  niveau  de  ce  rétrécissement  même  ;  à  la  dépression  qui  existe  habi- 
tuellement sur  ce  point  et  s'exagère  parfois  à  chaque  inspiration. 

h'ahcès  rétro-pharyngien  sera  reconnu  à  l'inspection  de  l 'arrière-bouche,  qui 
permet  de  constater  au  fond  du  pharynx  une  tumeur  lisse,  rouge,  fluctuante,  à 
l'empâtement  du  cou  et  aux  commémoratifs. 

Quant  aux  tumeurs  du  cou,  il  suffna  de  regarder  pour  éviter  la  confusion. 
^  Pronostic  II  est  excessivement  grave  en  tout  état  de  cause  ;  grave  quand 
l'œdème  dépend  d'une  inflammation  suraiguë,  parce  qu'il  met  rapidement  les 
jours  en  péril  ;  grave  quand  il  dépend  d'une  affection  profonde  du  larynx,  non- 
seulement  en  raison  du  péril  actuel,  mais  aussi  parce  que,  la  trachéotomie  de- 
venue nécessaire  et  pratiquée,  le  malade  est  trop  souvent  condamné  à  la  canule 
trachéale  à  perpétuité  ;  grave  parce  que,  malgré  cet  héroïque  moyen,  la  mortalité 
est  encore  de  près  de  moitié. 

Quant  à  la  gravité  relative,  il  est  évident  qu'elle  est  moindre  pour  l'œdème 
franchement  inflammatoire  que  pour  l'œdème  nécrosique,  moindre  aussi  pour 
l'œdème  nécrosique  de  la  dothiénentérie,  malgré  l'excessif  danger  de  celui-ci,  que 
pour  l'œdème  nécrosique  de  la  tuberculose,  celle-ci  aggravant  encore  celui-là; 
moindre  encore  pour  l'œdème  de  la  tuberculose  que  pour  celui  du  cancer. 

Traitement.  C'est  surtout  ici  qu'il  importe  de  bien  considérer  le  mode  d'in- 
vasion et  la  nature  présumée  de  la  maladie.  Si  le  mode  d'invasion  a  été  rapide  et 
la  maladie  primitive  franchement  inflammatoire,  de  sorte  que  l'œdème  laryngien 
n'est  que  l'exagération  du  travail  phlegmasique,  le  traitement  doit  nécessairement 
diflerer  de  celui  qu'on  pourra  mettre  en  œuvre  pour  l'œdème  qui  résultera  d'une 
laryngite  ulcéreuse  ou  nécrosique;  et  si,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  on 
recourt  à  une  ressource  suprême,  la  trachéotomie,  les  conséquences  de  l'opération 
seront  également  bien  différentes  suivant  la  nature  du  mal  et  de  son  origine. 

Quand  la  laryngite  œdémateuse  est  manifestement  inflammatoire,  la  médication 
antiphlogistique  doit  être  largement  pratiquée  :  une  ou  deux  bonnes  saignées 
générales,  des  apphcations  de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  à  la  région  du 
cou,  devront  être  laites  et  soulageront  notablement,  en  produisant  une  diminution 
du  processus  inflammatoire  et  un  dégorgement  des  tissus.  Ce  n'est  pas  tout  :  on 
devra  employer  un  moyen  bien  simple  et  d'une  efficacité  non  douteuse  en  ce  cas 
spécial,  nous  voulons  parler  de  la  pulvérisation;  ce  procédé  consiste  à  envoyer 
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dans  le  fond  de  la  gorge  de  la  poussière  d'eau  chargée  d'une  substance  mcdica- 
menleuse,  telle  que  le  tannin,  par  exemple,  ou  l'alun,  à  l'aide  d'un  appareil  pul- 
vénsaleur.  Si  l'on  ne  possédait  pas  cei  appareil,  nous  conseillerions  d'y  suppléer 
en  injectant,  à  l'aide  d'un  irrigateur,  de  l'eau  également  rendue  astringente  :  on 
aurait  ainsi  les  avantages  de  la  lotion,  du  gargarisme  et  du  bain  local.  On  a  aussi 
p^  conseillé  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  les  insufflations  de  poudre 
d'alun,  de  tanmn  au  fond  de  la  gorge,  la  compression,  les  scarifications  ou  la  dé- 
chirure des  replis  aryténo-épiglottiques.  Cette  dernière  pratique,  les  scarifications 
ou  la  déchirure,  a  été  mise  en  œuvre  par  Lisfranc  et  Legroux.  Lisfranc  scarifiait 
avec  un  bistouri  à  lame  étroite  et  garni  de  linge  jusqu'à  5  on  4  millimètres  de 
son  extrémité;  Legroux  déchirait  les  replis  avec  l'ongle  de  l'index  inégalement 
taillé  et  acéré  à  sa  pointe.  Gordon  Buck  (de  New- York)  suivait  la  méthode  de 
Lisfranc.  Dans  l'œdème  simple  comme  dans  l'œdème  inflammatoire,  ces  opérations 
sont  assez  rationnelles,  parce  que  l'infiltration  est  récente,  due  à  la  présence  d'un 
liquide  peu  dense  et  médiocrement  adhérent;  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  l'œdème 
résultant  d'une  inHammation  chronique  et  d'une  lésion  profonde  du  larynx  ;  dans 
ce  cas,  l'infdtralion  est  formée  par  du  pus  ou  une  matière  fibrineuse  très-cohé- 
rente, et  que,  même  sur  une  table  d'autopsie,  on  chasse  difficilement  des  mailler 
du  tissu  cellulaire,  après  incision  préalable  et  en  comprimant  les  replis  avec  les 
doigts.  D'ailleurs,  il  s'en  faut  bien  que  l'opération  soit  aisée  à  pratiquer.  Nous 
avons  vu  combien  le  simple  toucher  était  difficile,  à  plus  forte  raison  la  scarifica- 
tion, qui  expose  à  une  violente  attaque  de  suflocalion. 

La  médication  topique  du  larynx,  pulvérisation  ou  irrigation  médicamenteuse, 
est  la  preuiière  à  employer,  en  s'aidant  des  émissions  sanguines  locales  si  le  sujet 
est  robuste  et  l'angine  inflammatoire.  Sous  l'influence  de  ces  moyens,  on  peut 
espérer  que  les  accidents  diminueront  d'intensité  et  même  finiront  par  disparaître. 
Si  la  maladie  est  très-inflammatoire,  l'œdème  peut  diminuer  progressivement  en 
même  temps  que  s'éteint  l'inflammation  qui  l'a  produit  ;  s'il  est  d'origine  syphili- 
tique, en  gagnant  du  temps,  on  est  mis  en  élat  d'administrer  la  médication  spéci- 
fique qui,  modifiant  la  maladie  générale,  modifiera  le  mal  local  et  finira  par 
triompher  de  l'un  et  de  l'autre. 

11  n'en  est  pas  ainsi  pour  la  laryngite  œdémateuse,  due  à  la  tuberculose  ou  au 
cancer  :  ici  l'art  est  impuissant  contre  la  maladie  diathésique,  comme  aussi  contre 
la  laryngite;  et  si  l'on  fait  cesser  momentanément  les  accidents,  on  doit  toujours, 
malheureusement  en  prévoir  le  retour  possible. 

De  même,  dans  le  cas  de  nécrose,  qu'elle  dérive  d'une  fièvre  grave  ou  de  toute 
autre  cause,  il  y  a  ou  il  y  aura  un  séquestre  à  éliminer,  et  tant  qu'il  n'aura  pas  été 
expulsé,  il  provoquera  la  reproduction  des  accidents,  qu'on  ne  fera  d'ailleurs 
jamais  complètement  disparaître.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  ne  faille  pas  em- 
j  ployer  la  médication  topique,  laquelle  fait  gagner  du  temps  et  peut  venir  en  aide  à 
j  l'éhmination  du  séquestre.  On  a  également  conseillé  les  vomitifs,  parce  qu'ils  ont 
I  une  double  action,  celle  d'opérer  une  révulsion  et  de  dégorger  mécaniquement  les 
parties  œdémateuses  par  la  compression  qu'exercent  sur  elles  les  constricteurs  du 
pharynx,  qui  se  convulsent  dans  l'acte  du  vomissement.  C'est  également  pour 
opérer  une  dérivation  interne  qu'on  a  prescrit  les  purgatifs  drastiques.  La  révul- 
sion cutanée  opérée  sur  les  extrémités  à  l'aide  de  la  sinapisation,  est  une  pratique 
universellement  admise.  On  a  encore  conseillt  les  vésicatoires  à  la  région  du  cou. 

En  fait,  il  importe  au  plus  haut  point  de  distinguer  la  marche  du  mal,  son 
origine  et  sa  terminaison  probable.  Si  h  marche  est  des  plus  rapides,  quelle  que 
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soit  l'origine,  si  l'origine  est  une  affection  grave  ou  profonde  du  laryrix,  la  termi- 
naison dn  mal  ne  saurait  être  douteuse  ;  cette  terminaison  c'est  la  mort,  et  la  mort 
rapide.  Nous  ne  saurions  donc  trop  recommander  au  médecin  ces  deux  éléments  de 
son  pronostic  comme  de  sa  thérapeutique  :  la  marche  du  mal  et  son  origine.  Si  la 
marche  est  suraiguë,  si  l'origine  est  une  affection  profonde,  quelque  médication 
qu'il  emploie,  il  échouera  très-probahlement  ;  il  n'aura  même  réussi  le  plus  sou- 
vent, surtout  avec  les  purgatifs  drastiques  et  les  vomitifs  trop  énergiques  ou  trop  ré- 
pétés, qu'à  affaiblir  un  malade  qu'affaiblissent  déjà  tellement  les  accès  de  suffocation 
et  l'asphyxie  commençante.  Aussi,  guidé  par  les  deux  indications  que  nous  avons 
signalées  plus  haut  en  les  soulignant,  doit-il  être  très-sobre  de  tout  moyen  débili- 
tant :  si  un  vomitif,  une  fois  donné,  n'a  pas  produit  d'effet,  si  une  émission  san- 
guine locale  n'en  a  pas  produit  davantage,  qu'il  n'attende  pas  plus  longtemps,  qu'il 
ne  laisse  pas  s'épuiser  les  forces  de  son  malade,  lesquelles  diminuent  d'instant  en 
instant  et  par  les  efforts  de  respiration  auxquels  il  se  Uvre,  et  par  les  accès  de  suffo- 
cation qui  le  secouent,  et  par  l'anhématose  qui  gorge  son  système  nerveux  d'un 
•sang de  moins  en  nioius  oxygéné;  qu'il  n'attende  pas  plus  longtemps,  disons-nous, 
et  qu'il  pratique  la  trachéotomie. 

Il  ne  faut  pas  qu'il  attende  que  le  malade  soit  trop  affaibli,  ou  que  l'asphyxie 
soit  commencée.  11  faut  qu'il  opère  un  individu  débilité  plus  tôt  encore  qu'il  ne 
le  ferait  pour  un  individu  plus  robuste,  parce  que  le  premier  a  moins  de  force  à  dé- 
penser. 11  faut  qu'il  opère,  sans  attendre  longtemps  les  succès  douteux  d'une 
médication  topique  ou  révulsive,  alors  qu'il  s'agit  d'une  laryngite  nécrosique,  la 
cause  de  l'œdème  étant  alors  inaccessible  à  la  thérapeutique.  La  tuberculose  n'est 
pas  une  contre-indication  d'ailleurs,  car  on  prolonge  toujours  ainsi,  souvent  de 
quelques  mois,  l'existence  du  malade.  Quant  au  cancer  du  larynx,  il  ne  permet 
guère  d'espérer  une  prolongation  de  la  Vie  aussi  considérable  ;  mais  si  la  cachexie 
n'existe  pas  encore,  nous  croyons  qu'on  doit  opérer. 

D'un  relevé  fait  par  le  docteur  Obédénare,  il  ressort  que  la  trachéotomit  a 
sauvé  plus  de  la  moitié  des  malades  (56  sur  100).  Résultat  qui  met  d'accord  la 
raison,  la  science  et  la  conscience 

Historique  et  doctrines.  11  est  bien  évident  que  l'accident  laryngé  dont  nous 
venons  de  donner  la  description  a  été  possible  de  tout  temps,  qu'il  a  par  consé- 
quent été  observé,  mais  qu'on  l'a  confondu  avec  toutes  les  causes  de  dyspnée  et  de 
suffocation  ;  il  n'est  pas  moins  évident  que  Boerhaave,  dans  ses  Aphorismes  sur 
Yangina  aqiiosa,  a  fait  une  tentative  dont  il  faut  lui  savoir  gré  et  qui  était  un 
premier  pas  dans  la  voie  analytique,  triomphe  de  notre  époque.  «  Angina  aquosa, 
œdematosa,  catarrhosa  tennis,  est  impedita,  vel  dolens  respirandi,  vel  deglutiendi 
exercitatio,  cum  tumore  lymphatico  partium,  quibus  illa  sit,  vicinarum  »  (g  79J  ).  Et 
plus  loin  (g  802)  le  même  auteur  décrit  encore,  à  propos  de  Yangina  inflamma- 
toria,  quelques-uns  des  principaux  symptômes  de  l'angine  laryngée  œdémateuse  : 
«  Si,  dit-il,  larynx  imprimis  acute  inflammatur;  et  sedem  habuerit  malum  in 
musculo  alho  glottidis,  et  simul  in  carnosis  ei  claudendae  inservientibus,  oritur 
dirissima,  subito  strangulans  angina.  Signa...  dolor  in  elevatione  laryngis  ad  de- 
glutitionem  ingens,  aucLus  inter  loquendum  atque  vociferandum  ;  vox  acutissima, 
stridula,  citissima,  cum  summis  angustiis,  mors.  »  Les  descriptions  succinctes 
de  Boerhaave  s'appliquent  bien  plus  à  la  laryngite  œdémateuse  que  ne  pourraient 
le  faire  penser  les  commentaires  de  Van  Swieten  qui,  en  invoquant  les  expé- 
riences de  Lowcr,  a  tout  simplement  fait  rétrograder  la  question  en  la  trop  limi- 
tant. «  Pulcherrimum  experimentum  instituit  Lowerus,  quo  directe  probatur 
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compressionem  venarum  tumores  talcs  lyniphaticos  in  glandulis  efficere.  .)§  793. 
U  s'agit  en  somme  de  ligature  des  jugulaires,  pratiquée  sur  des  chiens.)  Boerliaave' 
toutmtro-mécanicien  qu'il  fût,  était  encore  médecin,  son  commentateur  l'était 
nioms  que  lui,  en  s'mspirant  exclusivement  de  l'expérimentation.  Morgagni  et 
Bichat  ont  ('gaiement  entrevu  sinon  la  maladie  au  moins  ses  caractères  anatomîques 
C'est  Bayle  qui,  pour  la  première  fois  {Mémoires  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Pans,  1808),  en  donna  une  description  anatomique  et  symptomatique  très- 
remarquable,  bien  que  le  nom  d'œdème  de  la  glotte  sous  lequel  il  l'a  désignée 
repose  sur  une  double  erreur;  attendu  que  ce  n'est  ps  un  œdème  proprement  dit 
et  que  la  lésion  ne  siège  pas  et  ne  peut  siéger  à  la  glotte  qui  est  un  orifice.  Depuis 
lors,  et  sous  des  noms  qui  reflètent  les  doctrines  qui  les  inspiraient,  Thuilier,  Bouil- 
laud,  Lisfranc,  Cruveilhier,  Legroux,  Trousseau  et  Belloc,  Blache,  Fleury,  Sestier, 
ou^  ajoutèrent  à  la  description  de  Bayle  ou  émirent  à  son  sujet  des  préceptes  dé 
thérapeutique  ou  des  opinions  doctrinales. 

En  résumé,  les  uns  voient  dans  ce  que  nous  considérons  comme  un  accident 
redoutable  bien  plus  que  comme  une  maladie,  un  œdème  pur  et  simple,  les  au- 
tres, et  nous  sommes  avec  eux,  une  infiltration  le  plus  souvent  symptomalique  de 
l'inflammation.  Parmi  les  modernes,  Fleury  a  surtout  soutenu  avec  talent  la  doc- 
trine de  l'œdème;  qu'il  y  ait  œdème  par  phlogose,  nous  l'avons  assez  lait  voir; 
mais  alors  il  ne  s'agit  pas  d'un  œdème  vrai,  d'un  œdème  par  infiltration  séreuse, 
mais  d'une  infiltration  de  lymphe  plastique  d'abord,  puis  de  pus,  et  cela  par  un 
processus  propre  à  l'inflammation  et  qui  n'a  rien  de  commun  avec  l'hydropisie, 
ainsi  que  le  nom  d'œdèrae  tendrait  à  le  faire  croire.  Cette  dénomination  à'adème 
du  larynx  est  donc  vicieuse  parce  qu'elle  applique  à  une  affection  le  plus  souvent 
inflammatoire  un  mot  dont  le  sens  est  trop  nettement  déterminé  en  nosologie.  Le 
nom  d'angine  laryngée  œdémateuse,  qui  implique  l'idre  d'angine,  qui  spécifie 
cette  idée  en  la  qualifiant  de  laryngée,  et  qui  précise  davantage  encore  en  indiquant 
qu'il  y  a  infiltration,  serait  suivant  nous  préférable  à  celui  de  laryngite  œdéma- 
teuse, lequel  n'est  pas  assez  compréhensif,  puisqu'il  laisse  en  dehors  de  son  cadre 
l'œdème  vrai  qui,  tout  rare  qu'il  soit,  n'en  existe  pas  moins. 

VIL  Abcès  du  lap.ïnx.  Nous  disons  abcès  du  larynx,  parce  que  dans  la  majorité 
des  cas  une  maladie  du  larynx  en  était  le  point  de  départ  probable.  Plusieurs  fois 
même  le  lieu  d'origine  a  été  nettement  précisé.  Ce  que  nous  dirons  se  rapporte 
d'ailleurs  à  quelque  point  du  larynx  que  l'abcès  se  manifeste. 

Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  nous  signalerons  Doring,  Mûller,  Cruveilhier, 
Bouillaud,  Sestier,  Tûrck,  Lewen,  Berger  et  Bûhle  ont  signalé  l'abcès  du  larynx! 
Dans  quelques  cas  il  a  été  consécutif  à  la  laryngite  simple,  intense,  d'autres  fois 
au  croup  ;  d'autres  fois  encore  il  est  survenu  d'emblée  à  la  suite  d'un  refroidis- 
sement. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  de  l'abcès  dû  à  une  inflammation  aiguë,  car  nous  au- 
rons plus  loin  à  revenir  sur  la  forme  indolente,  oii  il  s'agit  plutôt  de  collections 
successives  de  pus. 

Les  symptômes  delà  maladie  sont  ceux  de  l'œdème  aigu  {Voy.  Laryngite-œdé- 
mateuse); l'anatomie  pathologique  ne  diffère  point  de  celle  des  autres  abcès  qui  se 
développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  On  combattra  les  princi- 
paux symptômes  par  des  fomentations  sur  le  cou,  des  aspirations  de  vapeur 
d'eau  chaude,  et  au  besoin  par  des  émissions  sanguines  locales.  La  trachéotomie 
peut  être  obligatoire.  Tobold,  dans  un  cas,  ouvrit  l'abcès  dans  l'intérieurdu  larynx 
par  les  voies  naturelles  au  moyen  d'une  lame  mince,  et  en  s'aidant  du  miroir 
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d'inspection.  Il  faut,  dire  cependant  que  cette  méthode  opératoire,  bien  quelleait 
rénssi  entre  les  mains  de  l'iiabile  praticien,  restera  toujours  un  procédé  d'une 
exécution  difficile  et  qui  n'est  pas  sans  danger,  en  raison  de  l'œdème  laryngien 
qui  accompagne  toujours  l'abcès,  gène  toujours  à  un  assez  haut  degré  la  respira- 
tion, et  peut  même  augmenter  très-sensiblement  si  une  piqûre  malencontreuse 
venait  à  blesser  une  région  voisine  de  la  collection  purulente. 

VIII.  Laryngites  chroniques  primitives.     A.  Laryngite  glanduleuse  (laryngite 
granuleuse  des  auteurs).   Généralités  et  définitions.  Nous  avons  rattaché  à  la 
laryngite  simple  aiguë  la  laryngite  chronique  qui  en  dérive  ;  à  côté  de  cette  forme 
il  en  est  deux  autres,  à  marche  chronique  également,  qui  doivent  être  décrites  à 
part  ;  l'une  d'elles  est  la  laryngite  glanduleuse;  c'est  elle  que  nous  allons  décrire. 
Nous  la  désignerons  encore  sons  le  nom  de  bryngifo  chronique  primitive,  bien' 
qu'on  puisse  l'observer  parfois  chez  des  sujets  qui  avaient  éprouvé  antérieure- 
ment une  ou  plusieurs  atteintes  de  laryngite  aiguë.  Mais,  dans  ces  cas,  l'angine 
chronique  glanduleuse  avait  préparé  et  même  provoqué  l'angine  aiguë,  tandis 
qu'on  voit  fréquemment,  sinon  d'une  fliçon  constante,  après  une  ou  plusieurs 
attaques  de  laryngite  aiguë,  des  individus  présenter  la  forme  chronique  de  cette 
laryngite  simple  sans  que  les  glandules  du  larynx  s'hypertrophient  ;  c'est  ainsi 
que  la  laryngite  chronique  des  jeunes  sujets  n'est  jamais  glanduleuse  ou  au  moins 
l'est  tout  à  fait  exceptionnellement.  Il  est  d'observation  journalière,  au  contraire, 
que,  dans  des  conditions  qui  vont  être  examinées,  certains  sujets  contractent 
une  affection  chronique  du  larynx,  lentement,  progressivement,  et  à  leur  msu  en 
quelque  sorte,  jusqu'à  ce  qu'enfin  sui-viennent  certains  troubles  à  l'ensemble 
desquels  convient  le  nom  de  laryngite  glanduleuse  ou  de  laryngite  chronique 
primitive.  Elle  est  glanduleuse,  d'abord  parce  que  l'inflammation,  tout  en  inté- 
ressant   la  trame  de  la  membrane  muqueuse  en  partie  ou   en  totalité,  aftecte 
particulièrement  les  glandes  en  grappes  de  cette  muqueuse  ;  ensuite  parce  que 
cette  lésion  peut  ne  point  s'étendre  ou  s'étendra  en  vérité  très-peu  au  delà  des 
glandules;  elle  est  primitive,  parce  qu'elle  survient  dans  des  conditions  déter- 
minées qui  produisent  la  suractivité  de  ces  glandules  et  leur  inflammation  à  la 
suite,  et  aussi  parce  que  ce  processus  morbide  a  une  cause  première  et  constante 
qui  peut  être  différente  dans  sa  nature,  mais  est  identique  dans  son  effet,  lequel 
est  toujours  d'irriter  les  glandules  de  la  muqueuse  et  d'en  provoquer  finalement 
les  lésions  caractéristiques. 

Presque  tous  les  auteurs  modernes  signalent  l'existence  de  la  laryngite  glan- 
duleuse; le  plus  grand  nombre  en  donnent  la  description  conjointement  avec  la 
pharyngite  de  même  nom  ;  quelques-uns  la  décrivent  isolément  et  la  séparent, 
comme  nous,  des  autres  formes  de  la  laryngite  chronique,  mais  en  ne  lui  attri- 
buant pas  des  caractères  isolés,  nettement  déterminés,  et  propres  à  constituer 
une  espèce  morbide  distincte,  n'ayant  que  quelques  points  de  contact  avec  les  ' 
autres  alfections  du  même  genre. 

Il  nous  a  semblé  cependant  qu'il  suffirait  d'exposer  les  signes  qui  la  caractérisent 
pour  comprendre  qu'il  s'agit  d'une  affection  qui  doit  trouver  une  place  parfaite- 
ment déterminée  dans  le  cadre  nosologique. 

D'excellents  observateurs  (Tùrck,  Mandl,  Lewin,  Rûhle,  Czermak,  et  avant  eux 
Trousseau,  Green,  Chomel,  Gueneau  de  Mussy)  ont  décrit  cette  maladie,  qu'ils 
ont  étudiée  avec  détails,  mais  on  peut  s'étonner  de  les  voir  attribuer  à  cette 
affection  des  causes  et  des  symptômes  qui  appartiennent  ou  à  une  affection 
concomitante  du  larynx  ou  à  celle  des  parties  voisines.  C'est  ce  que  nous  ferons 


LARYNX  (pathologie  médicale).  627 

ressortir  à  propos  du  diagnostic  différentiel,  nous  bornant  à  dire  ici  que  nous 
nous  proposons  de  décrire  la  laryngite  glanduleuse  comme  une  maladie  distincte 
€t  à  caractères  particuliers. 

Nomenclature  et  divisions.  La  lésion  glanduleuse  a  un  siège  de  prédilection, 
qui  est  la  muqueuse  des  cartilages  arjlénoïdes,  laquelle  est  très-riche  en  glan- 
dules  ;  la  partie  la  plus  fréquemment  atteinte  après  les  aryténoïdes  est  la  base  de 
l'épiglotte.  Ces  granulations  peuvent  s'étendre  aux  parois  du  larynx,  à  l'angle  an- 
térieur des  cordes  vocales,  et  l'on  peut  admettre  qu'il  en  existe  aussi  sur  les 
portions  des  cordes  vocales  inférieures  pourvues  de  glandes. 

On  comprend  que  les  symptômes  varient  nécessairement  avec  le  siège  de  la  lé- 
sion et  l'entrave  qu'elle  apporte  au  fonctionnement  de  telle  ou  telle  partie  du 
larynx,  et  que  l'intensité  de  ces  symptômes  est  proportionnelle  à  la  gravité  et 
à  l'étendue  des  granulations,  qui  peuvent  aller  jusqu'à  l'érosion  des  glandules  et  la 
production  de  petites  pertes  de  substance  de  la  muqueuse. 

La  différence  de  siège  des  lésions  et  leur  exacte  localisation  ont  motivé  une 
nomenclature  proposée  par  Bergson,  qui  voudrait  la  voir  appliquer  à  toutes  les 
maladies  du  larynx. 

n  y  aurait,  suivant  cet  auteur,  ïaryténoïdite,  la  chondritis  Santorini  ou  Wris- 
bergii,  la  meso-ari/tenoïdite  (pour  la  membrane  interaryténoidienne),  Varytcno- 
épiglottite,  Yépiylottite,  la  pctiolite  (dénomination  proposée  par  M.  Lewin  en 
raison  de  la  fréquence  de  l'inflammation  de  l'épiglotte  au  niveau  de  son  bour- 
relet), enfin  la  chordite  supérieure  et  la  chordite  inférieure. 

Etiologie.  De  toutes  les  causes  occasionnelles,  la  plus  fréquente  est  l'exercice 
exagéré  de  la  voix,  mais  ici  il  importe  de  distinguer.  Déjà,  à  propos  de  l'angine 
pharyngée  glanduleuse  {voy.  dans  ce  dictionnaire  notre  article  Angines,  t.  IV 
p.  745),  nous  avons  fait  remarquer  que  dans  le  dialogue  de  la  conversation  les 
conditions  physiologiques  des  organes  qui  concourent  à  la  phonation  étaient  bien 
différentes  de  ce  qu'elles  sont  pour  l'orateur  et  le  chanteur.  Dans  la  conversation, 
en  effet,  il  y  a  des  répits  plus  ou  moins  longs  pendant  lesquels  la  membrane  mu- 
•queuse  est  ramenée  à  ses  conditions  normales,  et  d'ailleurs  il  est  toujours  pos- 
sible à  celui  qui  parle  d'abréger  ses  phrases  et  de  les  couper  suivant  les  besoins  de 
sa  respiration,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  pour  celui  qui  prononce  un  discours 
ou  qui  chante.  Dans  ces  derniers  cas,  la  membrane  muqueuse  est  coup  sur  coup 
mise  en  contact  avec  de  l'air  rapidement  inspiré  qui  n'a  pas  passé  par  les  losses 
nasales  et  leurs  sinus,  ne  s'y  est  ni  échauffé  m  humecté,  et  qui,  par  conséquent 
arrive  abondant,  froid  et  sec  dans  le  pharynx  et  le  larynx.  Pour  combattre  cette 
aridité  qui  la  dessèche,  la  membrane  muqueuse  sécrète  la  quantité  de  mucosité 
nécessaire  à  la  lubrifaction  de  ses  surlaces.  A  cette  sécrétion  concourent  toutes  les 
glandes  de^la  cavité  pharyngo-nasale  et  celles  du  larynx.  Or,  toute  sécrétion  exa- 
gérée qui  se  répète  est  une  cause  d'hypertrophie  pour  l'organe,  d'où  l'hypertro- 
phie des  glandules  pharyngées  et  laryngées.  Mais  il  n'y  a  pour  les  glandules  pha- 
ryngées qu'un   acte   physiologique    correspondant  à  un  besoin,  la  muqueuse 
sécrète  uniquement  parce  qu'elle  est  soUicitée  par  l'air  froid.  Or,  nous  allons  voir 
que  les  glandules  du  larynx  obéissent  à  cette  même  sollicitation,  mais  qu'une 
cause  toute  mécanique  intervient  pour  exagérer  leur  sécrétion  ;  cette  cause  méca- 
nique n'est  autre  que  les  mouvements  propres  et  multiples  du  larynx,  mouvements 
pendant  lesquels  la  muqueuse  se  trouve  comprimée,  allongée,  mise  en  vibration 
en  un  mot  influencée  par  le  mécanisme  même  de  la  fonction. 
Or,  il  se  trouve  que  la  partie  de  l'organe  vocal  qui  participe  activement  à  la 
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plionation  est  celle  qui  est  la  plus  riche  en  glandes.  C'est  elle  aussi  qui  est  le  plus 
fréquemment  malade.  Deux  rangées  épaisses  de  glandules  se  trouvent  au-devant 
et  sur  les  côtés  des  cartilages  aryténoïdes,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  qui 
les  recouvre  ;  or,  il  n'est  aucune  partie  du  larynx  qui  soit  plus  souvent  mise  en 
jeu  que  les  cartilages  aryténoïdes,  puisque  ce  sont  ces  cartilages  mêmes  qui 
meltentles  cordes  vocales  en  action  :  ils  les  approchent  et  les  tendent. 

Quand  sur  un  larynx  sain  on  étudie  le  mécanisme  de  la  phonation,  on  voit 
qu'au  moment  de  l'émission  du  son  les  apophyses  antérieures  des  aryténoïdes  en 
se  rapprochant  pour  ramener  les  cordes  vocales  vers  la  ligne  médiane  ramènent 
également  vers  cette  ligne  une  petite  partie  de  la  paroi  aryténoïdale  de  la 
muqueuse  du  larynx  en  la  plissant  et  en  la  comprimant  pendant  toute  la  durée 
de  l'émission  du  son.  Cette  compression,  cette  traction  est  nécessairement  en  rai- 
son directe  de  l'intensité  du  son  et  de  sa  hauteur,  et  l'on  conçoit  aisément  qu'elle  a 
non-seulement  pour  effet,  mais  probahlemenl  pour  un  de  ses  buts,  la  sécrétion 
des  glandes  contenues  dans  son  intérieur  et  nécessaire  à  la  lubrifaction  des  par- 
ties. 

Et  l'on  voit  comment  la  fonction  vocale,  en  se  prolongeant  et  en  se  répétant 
ainsi,  produit  à  un  double  titre  l'hypertrophie  des  glandes  ai-yténoïdiennes.  Il 
arrive  en  effet  que  cet  amas  de  glandes  si  considérable  boursoufle  la  muqueuse  qui 
les  contient;  les  aryténoïdes  paraissent  comme  augmentés  de  volume  ;  leur  rappro- 
chement pendant  la  phonation  n'est  plus  aussi  intime  ni  aussi  immédiat  qu'il 
doit  être  pour  que  ses  apophyses  antérieures  puissent  complètement  mettre  en 
contact  les  cordes  vocales,  et  c'est  ainsi  que  se  constitue  le  premier  indice  de  la 
maladie  dont  nous  parlons  ici  :  l'impossibilité  d'émettre  un  son  aigu. 

Bientôt  les  glandes  des  autres  parties  de  la  muqueuse  laryngée  participent  à 
cette  affection,  et  toute  la  muqueuse  se  trouve  altérée  dans  sa  nutrition.  Nous 
avons  vu  comment  la  cavité  pharyngo-nasale,  dont  la  membrane  contient  un 
grand  nombre  de  glandes  en  grappes,  de  follicules  muqueux,  s'altéraitdelamême 
façon,  et  ainsi  naît  graduellement,  lentement,  amenée  par  des  excès  de  voix  de 
plusieurs  années,  la  laryngite  glanduleuse,  comme  l'angine  pharyngée  de  même 
nature. 

Après  les  excès  de  voix  qui  constituent  la  cause  de  beaucoup  la  plus  active, 
nous  citerons  les  irritants  locaux,  tels  que  la  fumée  de  tabac,  la  respiration  de  va- 
peurs irritantes,  les  boissons  alcooliques,  les  aliments  tropépicés.  Toutes  ont  un 
même  mode  d'action.  Elles  agissent  en  irritant  directement  la  muqueuse;  la  lé- 
sion qui  s'y  produit  est  identique  à  celle  que  produit  l'exercice  immodéré  delà 
voix  ;  les  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent  apparaissent  souvent  plus  rapide- 
ment à  cause  de  l'influence  directe  subie  par  la  muqueuse  du  pharynx  et  de  l'épir 
glotte.  La  lésion  se  propage  alors  du  pharynx  au  larynx. 

Nous  ne  saurions  déterminer  la  part  d'influence  qui  revient  à  la  diathèse  her- 
pétique dans  cette  maladie,  et  nous  nous  bornons  à  dire  que  Trousseau,  Chomel, 
Guenau  de  Mussy,  Green,  l'ont  rattachée,  ainsi  que  la  pharyngite  granuleuse,  à 
l'herpétisme. 

Anatomie  pathologique.  Les  lésions  sont  en  rapport  avec  la  texture  anato- 
mique  du  larynx,  dont  la  richesse  vasculaire  est  si  grande  et  la  sensibilité  si 
exquise. 

Nous  avons  déjà  dit  {Physiologie  pathologique  générale)  que  plus  un  organe  a 
de  fonctions,  plus  celles-ci  sont  importantes,  plus  sa  structure  est  compliquée,  et 
plus  aussi  ses  moyens  de  nutrition  sont  multiples. 
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Or,    les  deux    parties   les  plus  actives  du  laryux    sont  la  glotte  intercarti- 
lagineuse  et  la  base  del'épiglotte  ;  à  ces  parties  trois  fonctions  se  rattachent,  deux 
qui  sont  vitales  au  premier  chef:  la  respiration  et  la  déglutition,  une  troisième 
qui  est  toute  de  relation,  nous  voulons  dire  la  phonation.   Aussi  est-ce  en  ces 
points  que  la  vascularisation  est  le  plus  abondante,  la  muqueuse  le  plus  épaisse, 
les  glandes  le  plus  nombreuses.  Les  cordes  vocales,  au  contraire,  qui  n'ont  à  rem- 
plir que  la  fonction  mécanique  ou  passive  de  la  phonation,  ont  une  structure 
beaucoup  plus  élémentaire  :  la  vascularisation  y  est  très-pauvre  et  elle  manque 
presque  complètement  vers  leur  bord  interne  ;  la  muqueuse  y  est  mince  et  dé- 
1  pourvue  de  glandes  dans  sa  plus  grande  partie,  de  sorte  qu'un  éminont  anato- 
!  miste  (Merkel)  a  pu  dire  que,  ne  possédant  aucun  des  attributs  d'une  membrane 
I  muqueuse,  elle  ressemble  bien  plus  à  une  membrane  séreuse,  et  que  c'est  seule- 
ment à  ses  deux  angles,  antérieur  et  postérieur,  qu'elle  se  rapproche  du  caractère 
général  de  la  muqueuse  du  larynx. 

Eli  bien,  l'inspection  laryngoscopique  apprend  que  les  lésions  de  la  laryngite 
glanduleuse  sont  fréquentes  et  étendues  là  où.  sont  accumulées  les  glandes,  et 
le  relevé  d'un  certain  nombre  d'autopsies  publié  en  Allemagne  par  Lewin,  Rlïhle, 
Tûrck,  confirme  ces  données  du  laryngoscope.  C'est,  en  efl'et,  au  niveau  des  car- 
tilages aryténoïdes  et  à  l'entrée  du  larynx  qu'on  rencontre  le  plus  Iréquemment  les 
lésions  caractéristiques  de  la  laryngite  glanduleuse. 

L'épaississement  inllammatoire  de  la  membrane  muqueuse  même  est  peu  pro- 
noncé; en  énonçant  ce  fait,  nous  sommes  en  désaccord  avec  certains  auteurs, 
ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  ont  confondu  la  laryngite  hypertrophique  {voy.  p.  655) 
avec  celle  que  nous  étudions  en  ce  moment,  et  qu'ils  ont  attribué  à  CL'Ue-ci  ce  qui 
n'est  vrai  que  de  celle-liî,  c'est-à-dire  un  épaississement  de  la  muqueuse,  allant 
parfois  jusqu'à  l'augmentation  considérable  de  volume. 

Les  glandules  de  la  muqueuse  offrent  au  contraire  des  lésions  caracléristiques 
et  qui  motivent  à  l'ailection  l'épithète  de  glanduleuse.  Leur  conduit  n'est  pas  seule- 
ment dilaté  pai"  une  sécrétion  surabondante,  mais  au  pourtour  de  l'orifice  il  se 
fait  une  prolifération  épithéliale,  et  bientôt  la  glande  tout  entière  participe  à  ce 
travail  hypcrplastique.  Les  glandes  sont  hypertrophiées  dans  leur  totalité,  aussi 
bien  dans  leurs  conduits  que  dans  leurs  culs-de-sac.  —  La  dilatation  simple  de 
ceux-ci  est  insuffisante  pour  expliquer  le  volume  considérable  que  prend  parfois  la 
glande,  et  il  se  forme  là  très-probablement  des  culs-de-sac  nouveaux.  Les  cellules 
épithéUales  des  culs-de-sac  sont  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal  et  plus 
allongées;  elles  ont  une  forme  bien  nettement  prismatique,  la  base  du  prisme  se 
trouvant  à  la  périphérie,  et  son  sommet  du  côté  du  centre  du  cul-de-sac.  Les  ori- 
fices peuvent  s'oblitérer  plus  tard  consécutivement  à  cette  prolifération  et  il  en 
résulte  une  accumulation  dans  la  glande  de  son  produit  de  sécrétion,  d'où  l'aug- 
mentation de  volume  de  cette  glande  et  la  saillie  qu'elle  fait  à  la  surface  de 
muqueuse.  Les  petits  vaisseaux  afférents  qui  entourent  la  glande  se  dilatent  et  se 
rompent  quelquefois,  en  même  temps  que  l'orifice  des  glandes  s'érode  et  dans  quel- 
ques cas  s'ulcère.  11  survient  dès  lors  une  modification  notable  dans  toute  l'épais- 
seur de  la  muqueuse,  dont  la  nutrition  ne  se  fait  plus  normalement.  La  surface  de 
la  muqueuse  paraît  comme  grenue  et  semblable  à  la  surface  de  la  muqueuse  du 
pharynx  dans  l'angine  glanduleuse,  sans  que  jamais,  nous  nous  hâtons  de  le  dire, 
les  glandules  du  larynx  acquièrent  par  le  fait  de  leur  inflammation  un  volume 
aussi  considérable  que  dans  le  pharynx.  L'ensemble  de  ces  glandules  hypertro- 
phiées détermine  dans  le  larynx  une  saillie  où  la  muqueuse  apparaît  comme 
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bombée  (surtout  au  niveau  des  aryténoïdes).  MM.  Hérard  et  Cornil  ont  observé 
chez  un  phthisjque  une  tuméfaction  de  la  muqueuse  au  niveau  des  arjténoïdes 
telle,  que  la  couche  des  glandules  hypertrophiées  avait  une  épaisseur  de  trois  à 
cmq  millimètres,  et  déterminait  des  symptômes  de  rétrécissement  du  larynx 
Mais  habituellement  cet  épaississement  est  peu  considérable  et  chaque  granula- 
,  tion  examinée  isolément  est  peu  volumineuse  ;  ce  qui  fait  qu'elles  peuvent  passer 
inaperçues  à  l'examen  laryngoscopique,  quand  on  se  sert  d'un  éclairage  insuffi, 
sant,  et  ce  qui  exphque  connnent  quelques  auteurs  ont  pu  en  révoquer  en  doute 
l'existence. 

L'éjjitiiélium  présente  un  piqueté  particulier  résultant  de  l'hyperplasie  épithé- 
haie  des  canaux  excréteurs  des  glanduJes,  et  de  la  saillie  de  celles-ci,  piqueté  qui 
prend  quelquefois,  assez  rarement,  il  est  vrai,  une  teinte  grisâtre  donnant  aux 
sailhes  de  la  muqueuse  un  aspect  comparable  à  celles  de  petits  tubercules  miliairos 
avec  lesquels  il  faudrait  bien  se  garder  de  les  confondre.  Cet  é|)ithélium  est 
le  siège  en  certains  points  de  petites  exfoliations  ulcératives,  et,  en  d'autres, 
d'un  tra\  ail  d'épaississement,  qui  a  une  im|Jortance  considérable  quand  les  cordes 
vocales  y  participent,  en  raison  des  altérations  irrémédiables  de  la  voix  qui  en 
sont  la  conséquence. 

Le  derme  muqueux  participe  quelquefois  au  travail  hypertrophique  de  l'ériithé- 
hum,  et  il  en  résulte  la  lésion  décrite  pour  la  première  fois  sous  le  nom  de  meta- 
morphosedermoïde,  par  F œvsler  {Handb.  der  path.  Anat.,  p.  m\)-  alors  la 
muqueuse  du  larynx,  qui  est  dépourvue  de  papilles  à  l'état  normal,  en  présente 
de  nombreuses,  en  même  temps  que  son  épil  hélium  s'épaissit  considérable- 
ment. 

La  muqueuse  qui  recouvre  les  cordes  vocales  inférieures  offre  quelquefois  des 
saillies  -  véritables  granulations  -  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'hypertro- 
phie des  glandes  en  grappe,  attendu  que  la  muqueuse  en  ces  points  ne  possède 
presque  aucune  de  ces  gla.ides.  Turck  a  décrit  deux  cas  de  granulations  isolées 
siegea.it  sur  les  cordes  vocales  inférieures,  et  il  donne  à  cette  lésion  le  nom  de 
chordttistuberosa,  sansautreexplication.il  est  probable  qu'il  s'agissait  dans  ces 
cas  de  1  hypertrophie  épithéliale  dont  nous  venons  de  parler  et  qui  avait  pris  une 
iornie  granulée. 

Symptômes.  Le  symptôme  dominant  est  l'altération  de  la  voix.  Nous  avons 
vu  que  le  premier  mdice  de  cette  altération  est  dû  au  défaut  de  rapprochement 
des  cordes  vocales  par  le  boursoufleuieut  de  la  muqueuse  arylénoïdienne.  Ce 
boursouflement,  en  altérant  la  tension  des  cordes  vocales,  donne  à  la  voix  un 
caractère  particuher,  elle  devient  impure,  bientôt  éraillée,  rauque,  mais  elle  n'est 
jamais  complètement  abolie.  Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  même  la 
voix  ne  devient  point  rauque;  l'affection  est  en  général  peu  envahissante,  les  pre- 
mières lésions  restent  à  létat  stationnaire  et  par  conséquent  les  symptômes  vo- 
caux les  plus  fréquents  sont  l'impossibilité  de  vocaliser  et  d'émettre  les  notes  ai- 
guës, et  l'impureté  du  son,  môme  dans  la  conversation  ordinaire.  Le  timbre  de  la 
VOIX  n'est  pas  changé,  mais  la  sonorité  en  est  modifiée  d'une  façon  désagréable  à 
l'oreille. 

Quoique  l'un  des  caractères  le  plus  caractéristique  delà dysphonie  de  la  laryngite 
granuleuse  soit  la  constance  et  l'uniformité  de  ce  symptôme,  il  faut  remarquer  ce- 
pendant que  les  malades  ont  la  voix  plus  éraillée  le  matin  au  réveil  qu'après  s'être 
exercés  à  parler,  ce  qui  tient  probablement  à  l'accumulation  de  mucosités  pendant 
la  durée  du  sommeil.  Mais  si  au  contraire  le  malade  parle  beaucoup,  l'enrouement 
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augmente  eu  raison  directe  de  la  fatigue  delà  voix,  et  c'est  pourquoi, en géuénil, 
elle  est  de  nouveau  très-altérce  le  soir  ;  c'est  donc  le  matin  et  le  soir  que  l'alté- 
ration de  la  voix  est  le  plus  prononcée. 

Diverses  influences  peuvent  encore  exagérer  cette  dysphonie  et  même  compli- 
quer la  laryngite  chronique  d'une  atteinte  de  laryngite  catarrhale  aiguë,  dont  les 
symptômes  s'ajoutent  alors  à  ceux  qui  préexistaient  et  les  aggravent. 

Dans  certains  cas,  les  altérations  fonctionnelles  sont  plus  étendues,  la  voix  est 
Irès-altérôe,  mais  alors  le  laryngoscope  permet  de  constater  l'existence  de  lésions 
plus  étendues  :  au  lieu  d'être  bornées  à  la  muqueuse  aryténoïdienne  (ce  qui  est 
(le  beaucoup  le  plus  habituel),  les  lésions  ont  envahi  les  parois  latérales  du 
larynx,  le  vestibule  et  la  base  de  l'épiglotte,  qui  en  est  le  second  siège  de  prédi- 
lection. 

C'est  dans  ce  dernier  cas  seulement  qu'il  y  a  de  la  gêne  dans  la  déglutition, 
gène  qui  est  toujours  très-peu  prononcée,  même  dans  les  cas  relativement  rares,  où 
les  granulations  subissent  la  desquamation  épithéliale. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'à  cet  état  local  des  diverses  parties  du  larynx,  s'ajoute 
bien  souvent  un  état  analogue,  sinon  plus  prononcé,  de  la  cavité  pbaryngo-nasale, 
du  voile  du  palais,  de  la  luette  et  des  amygdales  ;  les  symptômes  qui  résultent  de 
ces  complications  sont  en  rapport  avec  les  fonctions  des  parties  qui  y  participent. 
Sans  y  insister  davantage,  nous  dirons  seulement  que  le  symptôme  commun  à  ces 
diverses  complications  est  une  sensation  de  sécheresse  générale  dans  toute  la 
région  du  cou,  une  salivation  quelquefois  exagérée  produite  par  cette  sensation 
de  sécheresse,  le  sentiment  de  brûlure  au  passage  de  l'air  et  une  certaine  difficulté 
de  la  déglutition,  difficulté  qui  n'arrive  cependant  jamais  au  degré  que  nous  lui 
avons  vue  atteindre  dans  la  laryngite  catarrhale. 

La  toux  est  peu  fréquente  dans  la  laryngite  glanduleuse  ;  le  plus  souvent  même 
elle  fait  complètement  défaut,  et  se  réduit  à  un  simple  mouvement  d'expuition 
que  les  Anglais  ont  désigné  par  une  onomatopée,  hem.  Ce  bruit  d'expuition  se 
répète  très-fréquemment,  et  à  mesure  qu'il  se  répète,  il  irrite  les  parties  malades 
qui  entrent  nécessairement  en  mouvement  pour  le  produire  ;  de  là  un  véritable 
cercle  vicieux  qui  fait  d'un  des  symptômes  une  des  causes  de  persistance  ou  d'ag- 
gravation de  la  maladie. 

L'expectoiation  est  très-peu  abondante,  elle  se  réduit  au  rejet  de  quelques  mu- 
cosités sans  caractère  propre  et  mélangées  de  salive,  rejet  qui  s'effectue  par  simple 
expuition,  sans  toux,  ou  à  l'aide  d'une  petite  toux  brève  et  sans  effort.  Ces  mu- 
cosités ne  sont  blanches  et  puriformes  que  dans  les  cas,  rares  d'ailleurs,  où  les  gra- 
nulations sont  ulcérées. 

Il  con\ient  donc  de  rapporter  à  une  aggravation  assez  rare  de  l'affection  ou  à  des 
complications,  les  deux  symptômes  signalés  par  la  plupart  des  auteurs  comme 
étant  fréquents  dans  la  laryngite  glanduleuse,  à  savoir  la  loux  et  les  crachats. 

Disons,  pour  terminer,  que  la  douleur  à  la  pression  du  larynx  n'existe  pas. 

Les  symptômes  de  la  laryngite  glanduleuse  sont  donc  exclusivement  locaux  et 
fonctionnels,  à  moins  qu'on  n'admette  l'opinion  de  Trousseau,  Chomel,  Gueneau 
de  Mussy,  Green,  et  qu'avec  ces  auteurs  on  ne  rattache  les  granulations  du  la- 
rynx, comme  celles  du  pharynx,  à  la  diathcse  herpétique. 

Ainsi  \ei  symptômes  généraux  font  complètement  défaut.  Mais  il  est  un  fait  im- 
portant et  i{ue  nous  devons  signaler,  c'est  que  pour  certains  malades  cette  sen- 
sation insolite  et  constante  dans  la  région  laryngée,  ce  besoin  d'expuition  devient, 
soit  l'occasion  de  craintes  chimériques,  les  malades  se  croyant  «  atteints  de  la 
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poitrine,  »  soit  même,  et  c'est  assez  fréquent,  un  prétexte  à  YhypbZ'l-mdrie.  Il  y 
a,  dans  ces  cas,  une  sensation  réelle,  mais  une  interprétation  erronée.  Cette 
cause  d'hypochondrie  complique  quelquefois  diverses  formes  de  vésanie;  il 
nous  a  été  donné  d'observer  à  la  maison  de  santé  de  Charenton  des  malades 
de  ce  genre,  chez  lesquels  l'examen  laryngoscopique  révélait  alors  une  laryngite 
glanduleuse. 

La  durée  de  la  maladie  est  très-longue  ;  contrairement  à  la  laryngite  chronique 
consécutive,  elle  ne  cède  que  très-difficilement  au  traitement  quel  qu'il  soit.  Ce- 
pendant, grâce  à  une  hygiène  générale  et  locale  sévère,  on  peut  espérer  la  gué- 
rison;  mais  tout  au  plus  au  bout  de  plusieurs  mois. 

Diagnostic.  L'ensemble  des  caractères  que  nous  venons  d'énumérer  fera 
aisément  reconnaître  la  laryngite  glanduleuse,  et  toute  hésitation,  s'il  en  existait, 
disparaîtrait  à  l'examen  laryngoscopique  :  on  voit  alors  directement  l'image  des  lé- 
sions que  nous  avons  décrites  avec  détail,  et  qui  n'échappent  à  la  vue  que  dans 
les  ventricules  de  Morgagni  et  à  la  face  inférieure  des  cordes  vocales.  Lewin  a 
même  rapporté  deux  faits  d'exploration  du  larynx  où  l'on  voyait  l'épithélium  de  la 
face  inférieure  des  cordes  vocales  flotter  dans  l'espace  interligamenteux  de  la 
glotte  (Lewin,  Inhalation-Thérapie,  1865,  p.  389);  dans  ces  cas,  il  s'agissait, 
suivant  l'auteur,  d'ulcération  catarrhale. 

Cependant,  cette  partie  des  cordes  vocales  est  nécessairement  inaccessible  à 
l'examen  direct,  et  comme  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  des  cordes  vocales  est 
plus  riche  en  glandes  que  celle  de  la  face  supérieure,  on  est  en  droit  d'admettre 
que  certaines  granulations  des  cordes  vocales  qui  produisent  des  perturbations 
très-notables,  peuvent  échapper  et  à  l'examen  laryngoscopique  et  au  traitement 
local  direct. 

Ce  n'est  guère  qu'avec  la  'forme  de  laryngite  que  nous  avons  décrite  sous  le 
nom  de  laryngite  chronique  catarrhale  ou  consécutive,  qu'on  pourrait  con- 
fondre la  laryngite  glanduleuse;  mais,  indépendamment  de  l'absence  de  granu- 
lations, la  laryngite  chronique  catarrhale  présente  des  changements  de  colora- 
ion  de  la  membrane  muqueuse  plus  intenses  et  surtout  plus  généraux.  Dans 
la  laryngite  glanduleuse,  la  délimitation  des  lésions  est  beaucoup  plus  exacte- 
ment circonscrite,  et  c'est  môme  ce  qui  nous  a  fait  accepter  la  nomenclature  de 
M.  Bergson. 

L'inspection  directe  du  larynx  peut  seule  distinguer  ces  deux  formes  de  mala- 
dies chroniques  du  larynx  si  différentes  cependant  par  rapport  à  leur  lésion,  aux 
symptômes  qui  s'y  rattachent,  à  la  marche  qu'elles  affectent  et  aux  moyens  à  em- 
ployer pour  les  combattre. 

Kous  verrons  plus  loin  qu'il  existe  une  troisième  forme  de  laryngite  chronique, 
la  laryngite  hijpertrophique,  qu'd  faut  encore  distinguer  de  ces  deux-ci. 

Les  troubles  de  la  voix  de  la  laryngite  glanduleuse  sont  bien  différents  de  ceux 
de  Vasynergie  vocale;  ceux-ci  consistent  essentiellement  dans  l'impossibilité  de 
nuancer  toutes  les  valeurs  musicales,  ils  ne  se  manifestent  même  pas  dans  la  con- 
versation ordinaire,  et  à  plus  forte  raison  n'entraînent  pas  laraucitéouréraillement 
de  la  vois,  comme  cela  arrive  dans  la  laryngite  glanduleuse. 

On  est  souvent  consulté  par  des  malades  atteints  de  laryngite  glanduleuse  que 
la  petite  toux  sèche  et  l'expectoration  matinale  de  cette  affection  inquiètent  outre 
mesure.  Ils  croient  à  l'existence  d'une  maladie  grave  des  voies  respiratoires,  et 
c'est  toujours  la  phthisie  pulmonaire  qni  est  le  fantôme  évoqué  par  leur  imagi- 
nation troublée;  il  suffit  d'une  part  de  l'examen  direct  du  larynx,  et  d'autre  part 
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de  l'examen  de  la  poitrine  pour  fixer  le  diagnostic  et  mettre  à  néant  ces  terreurs 
chimériques.  Nous  engageons  le  médecin  à  ne  pas  omettre  l'examen  au  laryn- 
goscope, afin  surtout  de  mieux  convaincre  ces  malades. 

Pronostic.  11  n'est  pas  grave,  en  ce  sens  que  la  laryngite  glanduleuse  ne  com- 
promet ni  la  vie  ni  la  fonction  vitale  du  larynx,  à  savoir  la  respiration.  Il  n'est 
pas  grave  davantage  par  l'éventualité  d'une  dégénérescence  possible  de  l'affection 
enplithisie  pulmonaire.  Jamais  la  laryngite  glanduleuse  ne  peut  conduire  à  une 
pareille  terminaison  :  ni  la  lésion,  qui  est  purement  locale  et  affecte  seulement 
les  glandules,  n'est  de  nature  tuberculeuse  ;  ni  le  trouble  fonctionnel,  qui  altère 
seulement  la  voix,  n'entraîne  cette  déchéance  de  l'organisme  à  la  suite  duquel  la 
tuberculisation  apparaît.  Nous  ne  pouvons  donc  souscrire  à  l'opinion  de  ceux  qui 
ont  signalé  la  phthisie  pulmonaire  comme  terminaison  possible  de  l'affection  qui 
nous  occupe.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  la  laryngite  glanduleuse  étant  très-fréquente, 
la  phthisie  plus  fréquente  encore,  un  même  sujet  peut  avoir  l'une  et  l'autre  aflec- 
tion;  mais  il  y  a  là  une  pure  coïncidence  et  non  pas  une  corrélation. 

Cependant  le  pronostic  de  la  laryngite  glanduleuse  est  grave  quant  aux  altéra- 
tions de  la  voix;  et  cette  gravité  est  d'autant  plus  grande  qu'elle  frappe  des  indivi- 
dus dont  la  voix  est  un  instrument  professionnel,  que  l'exercice  continuel  de  la 
fonction  entretient  et  aggrave  la  maladie  et  que  le  traitement,  sans  l'hygiène  du 
larynx  et  son  repos,  a  peu  d'influence  sur  le  mal. 

Néanmoins,  chose  remarquable,  l'asynergie  vocale  ne  s'observe  pas  à  la  suite  et 

comme  conséquence  de  la  laryngite  glanduleuse,  une  fois  celle-ci  guérie.  C'est  le 

contraire  de  ce  qui  a  lieu  à  la  suite  de  la  guérison  de  la  laryngite  chronique  ca- 

arrhale,  ce  qui  tend  à  prouver  que  l'asynergie  vocale  semble  se  rattacher  bien 

plus  à  l'intensité  de  l'intlamniation  qu'à  la  nature  des  lésions. 

Traitement.  La  laryngite  chronique  glanduleuse  est  de  toutes  les  maladies 
inflammatoires  du  larynx  celle  qui  exige  par  excellence  un  traitement  local.  Les 
substances  médicamenteuses  peuvent  être  portées  dans  la  cavité  de  l'organe  de 
diverses  manières,  qui  sont  :  1°  l'application  directe,  au  moyen  des  instruments, 
tels  que  le  porte-éponge  ou  porte-pinceau  imbibé  de  solutions;  2"  l'insuftlation 
de  poudres  ;  5»  l'injection  directe  de  liquides  ;  4°  l'inhalation  de  liquides  froids  à 
l'état  pulvérisé;  5°  l'inhalation  de  liquides  à  l'état  de  vapeur  chaude. 

1°  Applications  directes.  Les  instruments  qui  servent  à  l'application  directe 
de  substances  médicamenteuses  dans  le  larynx  diffèrent  du  porte-éponge  ou  porte- 
pinceau  pharyngés  en  ce  que  leur  courbure  est  plus  prononcée  (l'angle  d'ouver- 
ture varie  entre  HO  et  130°)  et  en  ce  que  la  branche  libre  de  l'instrument,  celle 
par  conséquent  qui  est  introduite  dans  la  cavité  de  l'organe,  est  sensiblement  plus 
longue  que  n'est  cette  même  branche  sur  les  instruments  qui  ne  doivent  pas  dé- 
passer le  pharynx. 

Nous  avons  indiqué  le  procédé  opératoire  {voy.  Opérations  laryngoscopiques), 
il  reste  à  déterminer  les  substances  et  leur  dose. 

De  tous  les  médicaments  topiques,  le  plus  fréquemment  employé  est  l'azotate 
d'argent  en  solution.  Les  proportions  de  sel  et  d'eau  varient  suivant  l'intensité  du 
mal  et  surtout  son  degré  de  chronicité  :  au  quinzième,  douzième,  dans  les  cas 
léo'ers;  on  peut  l'employer  sans  aucun  danger  au  quart  et  même  à  parties  égales 
d'eau  et  de  nitrate  d'argent,  quand  il  s'agit  de  cas  invétérés. 

Le  pinceau  offre  sur  l'éponge  un  avantage  réel,  dans  ces  cautérisations,  quand 
on  veut  porter  le  médicament  sur  un  point  limité,  en  ce  sens  qu'on  peut  charger 
le  bout  effilé  du  pinceau  d'une  quantité  très-petite  de  la  solution  et  ne  toucher 
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qu'un  point  très-circonscrit,  ce  qui  n'est  guère  possible  avec  l'éponge,  qu'il  est 
nécessaire  d'imbiber  complètement  pour  en  exprimer  le  contenu.  Veîit-on  agir 
sur  une  large  surface,  au  contraire,  l'éponge  est  préférable. 

^  Les  sulfates  de  zinc  et  de  cuivre  sont  employés  de  la  même  façon  que  le  nitrate 
d'argent;  mais  ces  sels  trouvent  moins  souvent  leur  emploi,  parce  que  le  premier 
est  beaucoup  moins  soluble  que  le  sel  d'argent,  et  que  par  conséquent  il  ne  peut 
pas  être  approprié  à  tous  les  cas,  et  que  le  sel  de  cuivre  a  un  goût  difficilement 
toléré  par  les  malades. 

On  emploie  de  la  même  manière  la  teinture  d'iode;  nous  lui  préférons  une  solu* 
tien  ainsi  proportionnée  : 

Eau  distillée 18  grammes. 

lodure  de  potassium 5        _ 

Iode !..!*  1        

Les  acides  acétique,  azotique,  et  môme  le  nitrate  acide  de  mercure,  trouveront 
leur  indication  en  solutions  assez  étendues  (au  huitième,  douzième,  quinzième). 
De  même  le  perchlornre  de  fer. 

On  fait  usage  de  solutions  concentrées  d'alun  et  d'astringents  végétaux  (cachou, 
tannm,  etc.)  dans  les  cas  les  moins  rebelles;  des  solutions  très  concentrées  de  se! 
marni  constituent,  suivant  nous,  une  excellente  médication  topique  dans  beau- 
coup de  cas. 

Toutes  ces  applications  se  font  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

2°  Insufflations.  Un  petit  tube  creux  laryngé  en  argent,  muni  d  une  boule 
en  caoutchouc,  sert  à  cette  opération  ;  une  légère  pression,  exercée  par  l'opé- 
rateur sur  la  boule,  projette,  sur  les  parties  qu'on  veut  atteindre,  la  poudre,  préa- 
lablement déposée  dans  le  tube.  Parmi  les  poudres  employées  figurent  le  nitrate 
d'argent  mélangé  avec  du  sucre  (au  sixième,  au  dixième),  le  bismuth  à  l'état 
pur  ou  mélangé  de  parties  égales  de  sucre  ou  d'amidon,  le  sel  de  cuisine  fine- 
ment pulvérisé  et  les  divers  astringents  déjà  nommés  plus  haut  et  à  l'état  pulvé- 
rulent. 

o»  Injections  de  liquide.  Les  liquides  peuvent  être  injectés  dans  la  cavité  du 
larynx  au  moyen  d'un  petit  appareil  analogue  à  celui  qu'on  emploie  pour  l'in- 
sufllation  des  poudres  ;  ces  liquides  tiennent  en  solution  les  agents  que  nous  avons 
décrits  à  propos  des  apphcations  à  l'aide  du  pinceau  ou  de  l'éponge.  Ce  mode 
d'emploi,  préférable  pour  les  astringents  peu  concentrés  et  appliqués  en  plus 
grande  quantité,  a  l'inconvénient  de  provoquer  une  toux  spasmodique,  ce  qui  n'a 
pas  lieu  quand  les  substances  plus  fortement  concentrées  sont  directement  portées 
sur  la  muqueuse.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  vrai,  il  surxient  quelquefois  un 
spasme  de  la  glotte,  mais  il  est  de  très-courte  durée  et  toujours  sans  aucun 
danger. 

A"  L'inhalation  des  liquides  médicamenteux  froids  se  fait  au  moyen  du  pulvé- 
risateur. (Fo?/.  ce  mot,  voy.  aussi  Ijnhalations.)  Les  substances  employées  sont  de 
deux  sortes  : 

a.  Les  eaux  minérales,  et  notamment  les  eaux  sulfurées  sodiques  et  calciques. 
Ce  mode  de  traitement  est  érigé  en  système  dans  certaines  stations  thermales, 
et  employé  avec  avantage. 

b.  Les  astringents  dissous  dans  une  grande  quantité  de  véhicule;  les  cathéré- 
tiqiies  ;  en  un  mot  toute  la  médication  substitutive. 

^  La  créosote,  l'acide  phénique,  le  permanganate  de  potasse  (au  milhème)  sont 
également  employés  sous  cette  forme, 
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5°  L'inhalation  des  liquides  à  l'état  de  vapeurs  chaudes  se  fait  au  moyen  d'un 
appareil  composL'  d'une  boule  en  verre  ou  fer  blanc,  à  deux  tubulures,  dont  l'une 
est  munie  d'un  tube  en  caoutchouc,  tandis  que  l'autre  donne  librement  accès  à  l'air 
extérieur  aspiré  par  le  tube  en  caoutchouc;  l'air  pénètre  dans  la  boule,  qui  contient 
un  hquide  chargé  de  principes  médicamenteux  et  chauffé  au  moyen  d'une  petite  - 
lampe  à  alcool,  s'miprègne  des  vapeurs  chaudes  de  ce  liquide  et  est  aspiré  par  le 
malade  à  chuque  inspiration.  Les  médicaments  employés  de  cette  façon  sont  très- 
divers.  Les  plus  rationnellement  indiqués  sont  les  substances  contenant  des  prin- 
cipes volatils. 

Nous  pensons  d'aUIeurs  qu'il  ne  sera  pas  inutile  d'étudier  simultanément  l'a«- 
gine  et  la  laryngite  glanduleuse,  qui  ne  sont  que  deux  variétés  locales  d'une 
même  affection  et  le  plus  souvent  coexistent  sur  le  même  individu.  {Voy.  dans  ce 
dictionnaire,  t.  IV,  p.  751.) 

B.  Laryngite  chuoiMque  hypertrophique  {laryngite  plastique,  laryngite  sous- 
muqueuse).  Il  s'agit  ici  d'une  affection  dans  laquelle,  à  la  suite  d'une  inflam- 
mation chronique,  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  s'épaississent  et  s'hypertrophient.  Nous  disons  hypertrophie,  parce  que 
l'augmentation  d'épaisseur  ne  semble  pas  due  à  l'organisation  d'un  exsudât  ad- 
ventice, mais  bien,  ainsi  qu'il  résulte  d'une  autopsie  rapportée  plus  loin,  d'une 
prolifération  des  éléments  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux,  c'est-à-dire 
d'une  hypertrophie  dans  le  sens  nosologique  du  mot. 

Au  fond  il  se  passe  pour  la  muqueuse  du  larynx  ce  qui  s'effectue  dans  toute 
muqueuse  et  même  dans  tout  tissu  chroniquement  enflammé  :  il  y  a  changement 
de  couleur,  de  consistance,  d'épaisseur,  et  les  organes  que  la  muqueuse  revêt,  les 
cavités  qu'elle  tapisse  changent  d'aspect  et  de  diamètre. 

Ici  la  séméiotique  va  se  confondre  avec  l'anatomie  pathologique.  Grâce  à  l'in- 
tervention du  laryngoscope,  on  peut,  en  effet,  voir  la  muqueuse  altérée  et  les 
modifications  qu'elle  imprime  au  larynx . 

Aspect  des  parties.  La  couleur  de  la  muqueuse,  de  rosée  qu'elle  est  habituelle- 
ment est  devenue  rouge  et  parfois  violacée  ;  elle  est  gonflée,  comme  boursouflée 
et,  à  un  degré  assez  avancé  de  la  maladie,  on  peut  croire  que  la  consistance  a 
augmenté  en  raison  de  l'aspect  de  résistance,  de  rigidité  des  tissus.  La  forme  des 
divers  segments  du  larynx  est  naturellement  modifiée  :  l'épiglotte  ressemble  à  un 
capuchon  ou  à  un  fer  à  cheval  par  l'enroulement  et  le  retrait  de  ses  parties  laté- 
rales; son  bord  n'est  plus  tralnchant  mais  mousse  et  épaissi,  soit  en  partie,  soit 
en  totahté  ;  en  môme  temps,  au  lieu  d'être  verticale  ou  oblique,  elle  devient 
horizontale  et  se  couche  sur  l'entrée  du  larynx.  Comme  l'épiglotte,  les  replis 
aryténo-épiglottiques  sont  gonflés  et  altérés  ;  ils  semblent  raccourcis  et  épaissis 
par  l'augmentation  de  leur  diamètre  transversal.  Les  aryténoïdes  sont  gonflés, 
volumineux;  1<\  tuméfaction  est  parfois  assez  considérable  pour  que  la  saillie  des 
cartilages  de  Wrisberg  et  de  Santoriai  soit  effacée,  de  sorte  que  l'aryténoide  ne 
présente  en  totalité  qu'un  mamelon  informe  ;  d'autres  fois  le  gonflement  est 
partiel  et,  dans  ce  cas,  c'est  surtout  la  muqueuse  qui  revêt  le  cartilage  de  Santo- 
rini  qui  est  altérée.  Le  pli  transversal  qui  réunit  les  deux  aryténoïdes  est  gonQé 
et  comme  rétracté.  Les  cordes  vocales  supérieures  peuvent  être  tuméfiées  toutes 
deux,  en  totalité  ou  partiellement.  Parfois  une  seule  est  altérée  et  peut,  par  suite 
de  son  augmentation  de  volume,  recouvrir  la  corde  vocale  correspondante.  Les 
cordes  vocales  inférieures,  plus  ou  moins  injectées,  légèrement  boursouflées, 
présentent  un  bord  libre  mousse  au  lieu  d'être  tranchant;  il  est  parfois  impos- 
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sible  d'apercevoir  ces  cordes  en  raison  du  gonflement  des  cordes  vocales  supé- 
rieures. 11  importe  d'ailleurs  de  remarquer,  avec  M.  Mandl,  auquel  nous  emprun- 
tons plusieurs  de  ces  détails,  que,  dans  la  laryngite  chronique  hypertrophique,  les 
cordes  vocales  subissent  les  altérations  les  moins  graves,  et  que  ces  altérations 
sont  essentiellement  différentes  de  celles  que  nous  verrons  s'y  produire  dans  la 
laryngite  ulcéreuse  des  phthisiques. 

Quand  la  laryngite  chronique  hypertrophique  n'est  que  partielle,  ce  sont  sur- 
tout les  aryténoïdes  et  les  replis  aryténo-épiglottiques  qui  sont  le  siège  de  l'alté- 
ration hypertrophique  et  des  modifications  de  forme  qu'elle  entraîne. 

Altérations  de  texture.  Ici  le  professeur  Wedl  (de  Vienne)  sera  notre  guide;  ce 
savant  micrographe  a  fait,  sur  la  demande  de  Tûrck,  l'examen  du  larynx  d'un'' 
homme  mort  à  l'hôpital  général  dans  le  service  de  ce  dernier.  Nous  allons  traduire  ' 
textuellement  et  complètement  cette  description,  en  raison  de  son  intérêt  et  de  sa 
rareté,  attendu  qu'on  ne  meurt  guère  de  l'affection  dont  nous  parlons,  et  que  c'est 
la  seule  qui  soit  encore  connue  :  «  La  section  verticale  de  la  muqueuse  de  l'épi- 
glotte,  dit  M.  Wedl,  montre  que  la  muqueuse  de  la  face  antérieure  de  l'épiglotte 
est  augmentée  très-considérablement  d'épaisseur.  Le  cartilage  réticulé  ne  participe 
pas  à  l'hypertrophie  en  cet  endroit,  de  même  que  le  réseau  élastique  situé  au- 
devant  de  lui  ;  ce  dernier  contient  des  groupes  de  cellules  graisseuses.  L'augmen- 
tation du  volume  est  due  surtout  au  tissu  conjonctif  contenant  de  petits  noyaux 
isolés,  et  à  des  groupes  de  cellules  jeunes  de  tissu  conjonctif. 

«  L'acide  acétique  en  rendant  le  tissu  conjonctif  plus  clair,  fait  paraître  les  groupes 
déjeunes  cellules  comme  des  traînées  opaques.  La  partie  postérieure  de  la  mu- 
queuse de  l'épiglotte  était  peu  boursouflée  et  n'offrait  d'ailleurs  rien  de  particu- 
lier. L'examen  d'une  coupe  verticale  faite  suivant  l'axe  longitudinal  sur  le  repli 
ary-épiglottique  gauche,  donna  les  résultats  suivants  :  au-dessous  de  la  muqueuse 
(dont  l'épithélium  avait  souffert  par  la  macération  dans  l'alcool)  on  constate  une 
couche  jaune  verdàtre  qui,  par  places,  s'enfonce  plus  profondément.  Dans  les 
couches  plus  profondes,  on  constate  des  points  épaissis,  opaques,  dus  à  la  proli- 
fération d'éléments  de  tissu  conjonctif  pourvus  de  noyaux  arrondis. 

«  D'autres  points  moins  opaques  offraient  des  cellules  de  tissu  conjonctif  moins 
dense,  entremêlées  de  filaments  élastiques.  L'opacité  de  la  surface  de  la  muqueuse 
était  due  en  grande  partie  à  l'infiltration  d'une  masse  finement  granulée  et  à 
des  noyaux  en  décomposition  (m  Zerfall) .  Les  glandes  pouvaient  être  encore  re- 
connues çà  et  là,  avec  leurs  acini.  Les  faisceaux  musculaires  primitifs  étaient  en- 
tourés d'une  grande  quantité  de  noyaux  agglomérés.  Le  travail  de  prolifération 
dans  le  chorion  de  la  muqueuse  s'étend  sur  toute  l'étendue  des  plis  ary-épiglot- 
tiques  et  des  plis  thyro-arylénoïdiens  supérieurs. 

«  Il  résulte  de  ces  données,  ajoute  M.  Wedl,  qu'il  y  a  eu,  dans  ce  cas,  une  prolifé-  , 
ration  à  marche  chronique  de  tissu  conjonctif  jeune  dans  le  chorion  et  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-muqueux,  et  que  plus  tard  seuLment  s'y  est  ajoutée  une  infiltra- 
tion aiguë  dans  le  chorion  de  la  muqueuse,  laquelle  aurait  pu  donner  heu  ultérieu- 
rement à  des  ulcérations.  »  Sauf  cette  dernière  proposition,  qui  se  trouve  en  désac- 
cord avec  la  grande  majorité  des  faits  observés,  la  description  histologique  de 
M.  Wedl  correspond  très-bien  à  la  description  donnée  moins  complètement,  il  est 
vrai,  par  d'autres  observateurs  modernes. 

Dans  ce  cas  il  s'agissait  d'un  homme  qui  plusieurs  années  de  suite  avait  eu  une 
atteinte  de  laryngite  qui  venait  s'enter  sur  un  état  chronique  permanent.  11  y  avait 
donc  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  à  la  suite  d'in- 
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flammations  anciennes  et  répétées.  Cette  hypertrophie  était  généralisée  et  telle- 
ment considérable  que  le  malade  succomba  suffoqué. 

Symptômes.  Us  consistent  surtout  en  troubles  fonctionnels  locaux  :  la  rigidité Aqs 
tissus  hypertrophiés  nuit  à  la  mobilité  des  divers  segments  du  larynx,  et  produit 
par  suite  les  altérations  les  plus  variées  comme  les  plus  graves  de  la  voix;  de 
même  que  l'épaississement  de  ces  tissus,  par  le  rétrécissement  qu'il  détermine, 
entrave  la  respiration  proportionnellement  à  son  étendue  et  à  son  intensité. 

De  tous  les  troubles  fonctionnels,  les  altérations  de  la  voix  sont  les  plus  fré- 
quents et  les  plus  graves.  L'obstacle  à  l'émission  du  son  ou  à  sa  pureté  dépend, 
soit  des  cordes  vocales  inférieures,  soit  des  parties  voisines,  soit  du  gonflement 
même  de  ces  cordes,  soit  de  la  tuméfaction  des  cordes  vocales  supérieures  qui  re- 
couvrent partiellement  ou  en  totalité  les  cordes  inférieures,  s'accolent  à  ces  cordes 
et  en  gênent  ou  en  empêchent  les  vibrations,  soit  encore  du  gonflement  des  ary- 
ténoïdes  ou  des  replis  aryténo-épiglottiques  qui  paralyse  mécaniquement  les 
mouvements  de  ceux-ci  et  modifie  matériellement  leur  état  pendant  la  phonation. 
La  voix  est  altérée  au  triple  point  de  vue  du  son,  du  timbre  et  de  la  tonallLé. 
Elle  est  couverte,  enrouée,  rauque,  cassée,  ou  éteinte;  ou  bien  le  son  peut  èîre 
clair,  mais  le  ton  est  changé,  la  voix  est  aiguë  et  ressemble  à  la  voix  de  fausset. 
D'après  M.  Mandl ,  l'écartement  des  (  ordes  vocales  est  incomplet ,  par  suite 
du  retrait  éprouvé  par  le  pli  interaryténoïdien,  qui  maintient  rapprochés  les 
aryténoïdes  et  les  cordes  vocales.  D'autres  fois,  au  contraire,  les  aryténoïdes  ne 
peuvent  se  rapprocher,  et  alors  la  voix  est  rauque,  grave,  et  l'aphonie  complète 
peut  succéder  à  ce  dernier  état. 

La  respiration  peut  être  notablement  gênée  par  le  rétrécissement  du  larynx,  soit 
que  le  gonflement  siège  aux  repUs  aryténo-épiglottiques,  soit  que  les  cordes  vo- 
cales tuméfiées  diminuent  le  calibre  de  la  glotte.  A  son  plus  haut  degré,  le  rétré- 
cissement du  larynx  entraîne  les  accidents  de  la  laryngite  œdémateuse  :  ainsi  le 
monlade  autopsié  par  Wedl  était  mort  suffoqué  comme  dans  l'œdème  de  la  glotte  ; 
d'autres  fois  il  y  a  une  dyspnée  habituelle,  chronique,  s'exaspérant  quelquefois 
jusqu'à  la  suffocation. 

La  toux  est  assez  rare,  ce  qui  tient  précisément  aux  changements  qu'a  subis 
la  sensibilité  réflexe  de  la  muqueuse  et  ce  qui  est  d'accord  avec  ce  que  nous 
avons  dit  sur  la  rareté  de  la  toux  laryngée  dans  les  affections  du  larynx.  On  ne 
l'observe  guère  que  dans  les  cas  où  les  cordes  vocales  sont  enflammées  et  que  i 
l'inflammation  provoque  une  sécrétion  de  la  muqueuse.  I 

La  déglutition  est  à  peine  gênée,  à  moins  que  l'épiglotte  n'ait  subi  de  profondes  ' 
altérations. 

La  douleur  n'existe  pas,  même  quand  on  comprime  le  larynx. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  surtout  à  l'hypertrophie  diffuse 
ou  généralisée,  il  est  bien  évident  que  lorsque  l'hypertrophie  n'est  que  partielle, 
les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  la  nature  des  organes  altérés,  le 
siège  et  le  degré  de  l'hypertrophie,  non  moins  qu'avec  les  entraves  matérielles  qui 
en  résultent  dans  le  jeu  des  parties  altérées. 

La  marche  de  la  maladie  est  très-lente,  comme  sa  durée  indéterminée.  Ainsi 
l'affection  parfois  stationnaire  pendant  des  mois  et  des  années,  s'améliore  d'autres 
fois  pendant  le  printemps  pour  s'exaspérer  à  l'automne  ou  en  hiver.  Les  exacerba- 
lions  peuvent  avoir  pour  effet  l'extension  du  mal  ou  son  aggravation,  de  sorte  que 
l'hypertrophie  partielle  peut  devenir  générale  ou  encore  que  l'hypertrophie  géné- 
rale peut  arriver  jusqu'au  rétrécissement  du  larynx.  Or  ce  rétrécissement  peut 
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acquérir  de  telles  proportions  qu'il  entraîne  une  dyspnée  considérable  et  même  la 
suffocation,  comme  il  est  arrivé  pour  le  malade  de  Tiirckdont  M.  Wedl  a  fait  l'au- 
topsie rapportée  plus  haut. 

Diagnostic.  Les  affections  laryngées  avec  lesquelles  on  peut  confondre  la  laryn- 
gite hypertropliique  varient  suivant  que  l'hypertrophie  est  partielle  ou  générale 
et,  ici,  rcxanien  laryngoscopique  rend  des  services  incontestables.  L'hypertrophie 
partielle  peut  être  confondue  avec  les  polypes,  mais  elle  en  diffère  en  ce  que  les 
saillies  mamelonnées  de  la  muqueuse  dues  à  l'hypertrophie  ont  une  base  très-laree 
se  confondant  complètement  avec  le  reste  de  la  muqueuse  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  des  polypes. 

Dans  la  laryngite  glanduleuse,  il  y  a  comme  dans  la  laryngite  hypertrophique, 
surtout  pour  la  forme  partielle  de  celle-ci,  des  saillies  à  la  surface  de  Ja  muqueuse- 
mais,  dans  la  laryngite  glanduleuse,  ces  saillies  sont  assez  régulièrement  sphé- 
riques,  elles  siègent  dans  des  points  spéciaux  et  que  nous  avons  signalés  plus  haut. 
Enfin,  comme  la  maladie  consiste  dans  une  affection  des  glandules  et  que  celles-ci 
sécrètent  plus  que  d'ordinaire,  il  y  a  cette  expectoration  de  mucus  gris,  perlé, 
cohérent,  qui  manque  au  contraire  dans  la  laryngite  hypertrophique. 

L'hypertrophie  partielle  ne  diffère  pas  moins  du  cancer  du  larynx,  celui-ci  ayant 
une  coloration  grisâtre  et  offrant  une  surface  très-inégale  et  souvent  sanieuse.  Le 
cancer  du  larynx  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  étendu  ;  il  peut  simuler  mieux 
l'hypertrophie  ^eweraZe,  mais  à  son  début  seulement. 

Cette  hypertrophie  dilfère  de  l'œdème  du  larijnx  par  la  coloration  violacée  de  la 
muqueuse,  laquelle  est  rarement  modifiée  dans  sa  couleur  par  le  fait  de  l'œdème. 
La  laryngite  hypertrophique  diffère  aussi  de  la  laryngite  ulcéreuse  des  phthi- 
siques,  en  ce  que  les  cordes  vocales,  quand  elles  sont  envaliies,  sont  les  parties 
qui  subissent  les  altérations  les  moins  graves,  et  en  ce  qu'on  n'y  observe  pas  ordi- 
nairement de  perte  de  substance. 

Enfin  l'existence  même  des  lésions  différenciera  la  laryngite  hypertrophique  des 
diverses  affections  nerveuses  du  larynx. 

h<i  pronostic  est  différent  suivant  qu'il  s'agit  de  la  lorme  diffuse  ou  de  la  forme 
circonscrite  :  la  forme  diffuse  est  grave  a  cause  des  troubles  sérieux  qui  en  ré- 
sultent pour  la  respiration,  et  (jui,  nous  l'avons  vu,  peut  se  terminer  par  la  suffo- 
cation et  la  mort.  Toutefois  cette  terminaison  est  rare. 

La  forme  circonscrite  offre  peu  de  gravité,  à  moins  que  l'hypertrophie  ne  porte 
sur  l'espace  interaryténoïdien  ;  dans  ce  cas,  l'écartement  des  cartilages  se  fait 
très-incomplétement  pendant  l'inspiration,  de  sorte  que,  malgré  sa  bénignité, 
la  lésion  peut  produire  une  ^h\e  notable  de  la  respiration. 

L'hypertrophie  porte-t-cUe  au  contraire  sur  un  des  replis  thyro-aryténoïdiens 
supérieurs  qui  normalement  se  trouvent  fortement  écartés  de  la  partie  moyenne  de 
la  cavité  laryngée,  le  pronostic  a  peu  de  gravité.  11  aura  une  gravité  moindre  encore 
si  l'hypertrophie  partielle  porte  sur  l'épiglotte,  ce  qui  arrive  le  plus  fréquemment. 
Les  causes  de  la  laryngite  hypertrophique  sont  celles  de  la  plupart  des  inflam- 
mations des  voies  aériennes,  c'est-à-dire  les  refroidissements.  Après  cette  cause 
invoquée  par  presque  tous  les  malades,  viennent  des  efforts  de  voix,  l'aspiration 
de  vapeurs  irritantes,  l'abus  des  spiritueux,  les  excès  de  toute  nature,  etc. 
M.  Mandl  a  signalé  encore  la  présence  de  tumeurs  voisines,  et  particulièrement  les 
anévrysmes  ;  nous  comprendrions  que  cette  cause  produisît  l'œdème  plutôt  que 
l'inflammation  hypertrophi(iue.  Enfin,  on  a  vu  cette  affection  compliquer  la 
tuberculose,  ou  survenir  pendant  le  cours  de  la  syphilis. 
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Le  traitement  topique  doit  être  surtout  mis  en  œuvre.  Les  cathérétiques  portés 
directement  sur  la  muqueuse  à  l'aide  d'une  éponge,  et  injectés  sous  forme  pulvé- 
rulente ou  inspirés  avec  la  poussière  d'eau  qui  les  tient  en  solution,  sont  les 
agents  les  plus  utiles. 

La  cautérisation  à  l'aide  de  l'éponge  ou  du  crayon  a  l'avantage  de  n'agir  que 
sur  la  partie  malade  ;  dans  le  cas  d'hypertrophie  partielle,  ce  procédé  doit  donc  être 
prelere. 

Il  n'est  pas  douteux  d'ailleurs  que  le  repos  de  l'organe,  l'hygiène  meilleure,  et 
surtout  la  précaution  d'éviter  les  refroidissements,  seront  d'utiles  auxiliaires.  Il 
est  possible  que  le  bon  effet  d'une  ou  plusieurs  saisons  passées  aux  eaux  thermales 
est  en  partie  dû  à  l'association  de  ces  conditions.  En  tout  cas,  les  eaux  thermales  , 
les  meilleures  sont  les  eaux  sulfureuses,  surtout  si  à  l'administration  interne  se  • 
joint  la  pulvérisation  ou  l'injection  sur  les  parties  malades. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  la  possibilité  de  la  trachéotomie  ;  cette  opé- 
ration, toute  d'urgence,  est  heureusement  exceptionnelle  ici  :  le  médecin  ne  s'y 
décidera  qu'en  présence  de  sulïocation  croissante,  absolument  comme  il  fait  dans 
la  laryngite  œdémateuse. 

IX.  Laryngites  symptomatiques  ou  secondaires.  On  les  observe  dans  un  cer- 
tain nombre  de  maladies  générales,  et  surtout  dans  les  fièvres  éruptives,  où  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires  est  frappée  à  son  titre  de  tégument  interne  en 
rapport  avec  l'air,  comme  la  peau  à  son  titre  de  tégument  externe.  Ainsi  dans  la 
rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe;  ainsi  encore 
dans  la  morve. 

1°  Laryngite  morbilleuse.  Elle  est  très-aiguë,  et  fait  partie  des  prodromes.  Elle 
apparaît  peu  de  temps  après  le  catarrhe  nasal  et  est  souvent  remarquable  par  la 
raucité  de  la  voix  et  de  la  toux,  non  moins  que  par  la  violence  de  celle-ci.  Il 
n'est  pas  rare  de  lui  voir  revêtir  la  forme  striduleuse  chez  les  jeunes  enfants  et  pour 
les  raisons  physiques  que  nous  avons  dites.  {Voy.  Laryngite  striddleuse.)  Après 
avoir  présenté  d'abord  tous  les  signes  d'un  catarrhe  léger,  l'enfant  est  pris  tout 
à  coup  d'une  oppression  excessive,  avec  toux  rauque  et  inspiration  sifflante;  en 
même  temps  une  fièvre  vive  se  développe  et  l'effroi  se  répand  dans  la  famille. 

Il  est  difficile  alors  de  faire  un  diagnostic  exact,  et  cependant  nous  dirons  qu'il 
est  assez  naturel,  en  raison  de  la  vivacité  de  la  fièvre,  de  croire  à  l'imminence  de  la 
rougeole,  et  de  considérer  la  laryngite  comme  étant  symptomatique  :  la  laryngite 
striduleuse  simple  n'allume  pas  une  fièvre  aussi  intense,  et  ne  provoque  pas  de 
phénomènes  généraux,  tels  qu'on  les  voit  se  produire  quand  la  laryngite  est  pro- 
dromique  de  la  rougeole.  Il  n'y  a  pas  seulement,  dans  ce  cas,  pour  le  médecin  la 
satisfaction  légitime  d'avoir  fait  un  diagnostic  par  anticipation;   ce  diaf^nostic 
même  l'autorise  à  ne  pas  intervenir  d'une  façon  inopportune  et  souvent  déplo- 
rable. Il  faut  bien  se  garder  alors,  dit  Trousseau,  de  céder  aux  sollicitations  d'une 
famille  alarmée,  et  surtout  d'appliquer  des  sangsues  au  cou,  à  la  base  de  la  poi- 
trine, comme  on  le  fait  trop  souvent  :  l'anémie  consécutive  pouvant  entraver  la 
marche  de  la  fièvre  éruptive  dont  la  laryngite  n'était  qu'un  phénomène  précur- 
seur. Il  est  bien  préférable  d'employer  la  médication  de  Graves  qui  consiste  à 
passer  sous  le  menton  et  au-devant  du  cou  une  éponge  trempée  dans  de  l'eau 
excessivement  chaude,  sans  toutefois  l'être  assez  pour  occasionner  une  brûlure. 
On  répète  cette  opération  dix,  quinze  minutes  de  suite.  Il  en  résulte  une  fluxion 
vers  la  peau,  sous  l'influence  de  laquelle  l'oppression  cesse  ordintiremcnt  assez 
TTite,  et  la  toux  perd  sa  raucité.  Cette  guérison,  si  rapidement  obtenue  et  à  si  peu 
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de  frais,  explique  les  «  guérisons  de  croup  »  à  l'aide  des  vapeurs  de  sulfure  de 
mercure  dont  on  s'est  vanté  récemment  avec  éclat  :  les  enfants  qu'on  a  «  guéris  a 
ainsi  avaient  une  laryngite  striduleuse  prodromique  de  la  l'ougeole,  l'érup- 
tion avait  été  retardée  parles  vomitifs  énergiques  qu'avait  administrés  le  médecin 
et  l'angine  ne  fut  pas  améliorée  par  les  vapeurs  de  sulfure  de  mercure,  qui  ne  se 
vaporise  pas  à  la  température  de  l'eau  bouillante,  mais  par  les  vapeurs  d'eau.  Nous 
disons  ceci  pour  qu'on  se  tienne  en  garde  contre  des  assertions  erronées  ou  inté- 
ressées, et  en  tout  cas  décevantes. 

La  laryngite  survit  parfois  à  la  rougeole,  et,  dans  la  convalescence  de  celle-ci,  il 
peut  se  produire  une  suffusion  oedémateuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mtiqueux; 
c'esiVœdéme  de  la  glotte,  accident  formidable  mais  heureusement  très-rare;  et 
qui  ne  survient  guère  que  dans  les  cas  où  le  larynx  a  été  fortement  frappé  au 
commencement  de  la  lièvre  éruptive. 

2°  Laryngite  varioleuse.  Elle  est  due  à  la  présence  de  pustules  sur  la  mem- 
brane muqueuse  du  larynx.  Différente  en  cela  de  la  laryngite  morbilleu.se,  elle 
n'apparaît  qu'au  moment  de  l'éruption  et  par  son  fait  ;  le  malade  tousse  alors,  sa 
voix  est  rauque,  et  il  présente  tous  les  signes  d'une  laryngite  dont  l'intensité  est 
proportionnée  à  la  confluence  des  pustules.  Nous  avons  eu  occasion  de  voir  sur  le 
vivant,  comme  Neumannet  Turck,  et  à  l'aide  du  laryngoscope,  une  pustule  vario- 
leuse sur  l'une  des  cordes  vocales  inférieures,  où  elle  produisit,  avec  les  troubles 
fonctionnels,  une  aréole  inflammaloire  très-circonscrite,  et  à  laquelle  le  reste  de 
la  muqueuse  du  larynx  ne  prenait  aucune  part.  Il  se  passait  là  ce  qu'on  observe 
à  la  peau,  oii  la  rougeur  et  l'inflammation  sont  localisées  autour  de  la  pustule  et 
ne  rayonnent  pas  au  delà.  11  n'y  a  donc  pas  alors  à  proprement  parler  laryngite, 
pas  plus  qu'd  n'y  a  dermite,  mais  une  éruption  pustuleuse  laryngée. 

Les  pustules  du  larynx  présentent  d'une  façon  générale  les  mêmes  phénomènes 
anatomiques  que  celles  de  la  peau.  (Voy.  Anat.  de  la  pustule  variolique,  par  V.  Cor- 
nd,  in  Journal  de  Robin,  1806,  et  Rindfleisch,  Lehrbuch  der  pathol.  Gewebe- 
lehre.)  A  leur  niveau,  la  couche  la  plus  superficielle  des  cellules  cylindriques 
de  la  muqueuse  laryngienne  est  soulevée  par  une  formation  de  globules  de  pus 
qui  produit  le  relief  de  la  pustule.  Ces  globules  de  pus  naissent  aux  dépens  des 
cellules  épithéliales  de  la  couche  profonde  et,  suivant  Rindfleisch,  aux  dépens  des 
corpuscules  de  tissu  conjonctif  du  chorion  muqueux.  La  couche  de  cellules  épi- 
théliales superficielles  ne  tarde  pas  à  se  ramollir  et  à  se  détacher  sous  forme  d'une 
petite  membrane  blanche  pulpeuse  :  la  suppuration  de  la  base  de  la  pustule  con- 
tinue, et  l'inllammation  de  la  muqueuse  persiste  plus  ou  moins  longtemps  suivant 
le  degré  de  confluence  des  pustules  laryngiennes. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  nécessairement  en  rapport  avec  le  nombre  des  pus- 
tules, et  ne  sont  jamais  redoutables,  dans  les  premiers  jours  de  l'éruption.  Mais  il 
n'en  est  pas  ainsi  du  neuvième  au  douzième  jour  de  la  maladie,  alors  qu'il  s'agit 
d'une  variole  non  modifiée,  c'est-à-dire  dans  laquelle  se  produit  l'œdème  des  mains 
et  des  pieds.  11  se  passe  alors  dans  le  larynx  ce  qu'on  voit  se  produire  aux  paupières 
et  au  prépuce  et  pour  les  mêmes  i  aisons  :  par  le  fait  de  la  présence  des  pustules 
laryngées,  et  au  moment  de  la  tuméfaction  des  mains  et  des  pieds,  le  tissu  cellu- 
laire si  lâche  des  replis  aryténo-épiglottiques  s'infillre,  et  V œdème  de  la  glotte  se 
produit.  Ce  redoutable  accident  est  loin  d'être  rare.  En  quelques  années  seulement, 
et  dans  les  salles  de  la  Clinique,  Trousseau  a  pu  observer  trois  cas  de  ce  genre. 
Trois  varioleux,  arrivés  au  onzième  jour  de  leur  maladie,  furent  pris  tout  àcoupd'un 
épouvantable  accès  de  sulfccation  qui  les  fit  succomber  en  quelques  instants,  sans 
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qu'on  ait  eu  le  temps  de  venir  à  leur  secours.  A  l'autopsie  de  l'un  d'eux   on  trouva 
des  traces  d  inflammation  dans  1p  la rvnv  û^^.^,       *!  •  ■•     '' '^"''/"' ^'""^-a 

la  «lotte.  ^    '  pustules  vanoliqucs  au-dessous  de 

La  variol^  n'entraîne  pas  seulement  d'accidents  laryngés  par  le  fait  de  la  pus- 
tulation,  elle  en  peut  produire  encore  par  suite  de  nécrose  et'd'abc  Ce  ,ul 
menés  ne  s  observent  que  pendant  la  convalescence  et  au  moment  où  apparaissent 
des  abcès  multiples  à  a  surface  du  mr-^^   t  ^ppaiaibsein 

la  glotte  survenu  dans  œs  IdZ!.,  ''""  T"''''  ""  '"'  'J'^''*">«'i« 

u        f        ,      .  7     ,       "'™'™ns  chez  un  jeune  homme  nu  avait  de  nom- 
breux furoncles  et  des  abcès  sous-culaufe.  11  présentait  depuis  l  dan  de  la  Z- 
ad,eerupt,vedesHg„es  persistants  de  laryngite,  lorsqu'cn,  jour      lu    pi  dW 
thopnee  avec,„sp,rat>on  difficile,  sifflanle,  et  expn.„i„u  fae  e.  La  n.ort"^"  t  lieu 

r;  lèd  sre  ,  "  :  ™'™'r"-  ^'■"""'P^'''  »  '■■o-a  un  œdèn,e  n  fl  m" 
maloue  d.s  repbs  aiyteno-épisloitiques  el  un  abch  gros  comme  un  œul  de  pi- 
geon  place  en  re  1  œsophage  et  la  parlie  postérieure  du  pharvnx  ■  cet  -.bcès  limM 
en  avant  par  le  cart.lage  cricoïde  dénudé,  fusait  sous  le't.ssu'Te llu  i  e  q  n  t7p  ! 
sa,t  1  mteneur  du  larynx,  de  manière  à  faire  une  saillie  considérable  e,?  dedans, 
au-dessus  des  cordes  vocales.  ucuan:., 

J^l^rT'"^"  ^''^^''  T.T  ^''PP''  ^'  '^^y"^  ^  '''^'  P^^des  différentes  de 
son  existence  :  au  moment  de  la  pustulation.  et  par  le  fait  même  de  la  présence 

tionnels  du  cote  de  la  sensibilité  (douleur),  de  la  phonation  (raucité  de  la  voix) 
des  mouvements  réflexes  (toux);  au  moment  du  gonflement  des  extrémités,  phase 

ntn  r  r  ""i  '  P'"*  '":"""  ^'''"^  ^'  '•^-"'°"  l'-^^y^S^^'  ^t  produit  les 
accidents  du  cote  de  la  respiration  (œdème  de  la  glotte)  ;  et  enfin  pendant  la  con- 
valescence a  celte  période  de  purulence,  où  la  tendance  à  la  supiniration  se 
manifeste  et  sous  forme  de  furoncles  et  sous  celle  d'abcès  multiples.  Les  accidents 
laryngés  de  la  période  de  pustulation  sont  très-fréquents,  pour  ne  pas  dire  con- 
stants; ceux  de  la  période  de  gonflement  sont,  heureusement,  beaucour  moins 
fréquents  ;  et  ceux  de  la  phase  de  convalescence  sont  moins  fréquents  encore 

•S"  Laryngite ^  scarlatineuse .  Elle  est  infiniment  rare,  si  rare  que  Trousseau  a 
pu  dire,  avec  venté,  que  «  la  scarlatine  n'aimait  pas  le  larvnx.  »  Quand  elle  sur- 
vient, c  est  par  le  fait  d'une  propagation  de  l'angine  pharyngée,  laquelle  est  au 
contraire  un  des  symptômes  obligés  de  la  scarlatine.  La  laryngite  ne  présente 
alors  aucun  caractère  particulier. 

Quant  à  la  laryngite  diphiherique,  qui  peut  survenir  secondairement  dans  Je 
cours  ou  au  déchn  de  la  scarlatine,  elle  résulte  également  de  l'extension  de  la 
maladie  diphthérique,  du  pharynx  au  larynx,  et  n'a  d'autre  caractère  propre 
qu  une  gravité  exceptionnelle.  {Voy.  Angines,  t.  IV,  p   750.) 

4"  Laryngites  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  existe  toujours  dans  cette  fièvre  un  état 
catarrhal  des  voies  respiratoires  qui  se  manifeste  dans  toute  l'étendue  de  ces  voies 
et  cfui  peut  se  produire  dans  le  larynx,  comme  il  se  manifeste  ordinairement  dans 
les  bronches  ;  nous  n'avons  rien  à  dire  de  la  laryngite  érythémateuse  ou  catar- 
rhale,  tant  qu  elle  persiste  sous  cette  forme. 

Mais  il  est  une  seconde  forme  de  laryngite  dothiénentérique,  bien  autre- 
ment  redoutable,  d  origine  ulcéreuse  et  à  tendance  nécrosan!e,  qu'on  a  plus  spé 
cialement  signalée  en  Allemagne  dans  ces  derniers  temps  sous  le  nom  àtlanmnn 
typhus  et  que  nous  allons  décrire  sous  le  nom  de  : 

Laryngite  dothiénentérique  ul céro-nécr osante  om  laryngé  typhus  des  Aile 
mands.  Suivant  Bouillaud,  Gruveilhier,  Chomel,  Louis.  Rokitansky,  des  ulcérations 
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se  forment  sur  la  muqueuse  du  larynx,  comme  sur  celle  de  l'intestin,  et  en 
vertu  du  processus  ulcéreux  propre  à  cette  maladie  septique.  D'ailleurs,  ainsi 
que  le  fait  judicieusement  remarquer  Trousseau,  la  tendance  ulcéreuse  s'aggrave 
ici  des  effets  de  l'inanition,  de  sorte  que  les  ulcérations  du  larynx,  du  nez,  du  pha- 
rynx, de  l'œsophage,  etc.,  ne  sont  jamais  plus  fréquentes  que  dans  les  cas  de 
dolhiénentérie  à  forme  putride,  adynamique,  dans  ceux  oii  elle  aura  eu  une 
plus  longue  durée  et  où  le  malade  aura  été  tenu  à  une  diète  plus  rigoureuse. 

Ces  ulcérations  du  larynx  décrites  avec  le  plus  grand  soin,  par  M.  Louis,  dès  1 828, 
sont  si  constantes  qu'il  donne  l'ulcération  et  même  la  destruction  parlielle  de, 
l'cpiglotte  comme  un  des  caractères  anatomiques  secondaires  de  la  dothiénentérie,  ! 
au  même  titre  que  celles  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  et  elles  lui  paraissent  telle- 
ment caractéristiques  que,  rencontrées  sur  un  sujet  qui  aurait  succombé  à  une 
;naladie  aiguë  dont  on  ignorerait  la  nature,  elles  suffiraient  pour  démontrer  d'une 
manière  presque  certaine,  et  sans  aller  plus  loin  dans  l'autopsie,  que  1  affection 
était  une  fièvre  typhoïde. 

Il  y  a  donc,  comme  fait  initial  et  très-fréquent  dans  la  dothiénentérie,  des  ulcé- 
rations laryngées,  qui  siègent  sur  les  ligaments  aryténo-épiglottiques,  dans  le  voi- 
sinage des  ary ténoïdes  (Chomel)  ou  sur  les  parties  latérales  du  larynx  (Rokitansky), 
c'est-à-dire  au  niveau  des  glandules  muqueuses  qui  sont  vraisemblablement  inté- 
ressées ici  comme  elles  le  sont  dans  l'intestin.  Ces  ulcérations  donnent  naissance 
à  des  symptômes  fonctionnels,  toux  et  parfois  difficultés  de  la  déglutition,  qui  se 
confondent  dans  le  grand  ensemble  symptomatique  de  la  maladie  typhoïde  à  sa 
période  d'état.  Il  est  bien  difficile,  en  effet,  de  sa\oir  si  la  toux,  par  exemple,  est 
causée  par  la  laryngite,  ou  si  elle  ne  dérive  pas  de  la  bronchite  dothiénentérique. 
On  peut  donc  dire  que  la  période  ulcéreuse  de  la  laryngite  ulcéro-nécrosante  est 
ordinairement  latente  et,  pour  mieux  dire,  méconnue.  On  peut  ajouter  que,  fort 
heureusement,  cette  maladie  locale  du  larynx  en  reste  à  sa  première  période,  et 
que,  si  le  malade  survit  à  sa  fièvre  typhoïde,  il  guérit  aussi  bien  de  ses  ulcéra- 
tions laryngées  que  de  ses  ulcérations  intestinales. 

Mais  si  le  travail  ulcéreux  persiste  ou  s'aggrave,  la  laryngite  passe  à  la  période 
nécrosante  et  il  s'effectue  pour  la  muqueuse  du  larynx  ce  qui  se  produit  pour 
celle  de  l'intestin  :  la  muqueuse  est  perforée  Alors  le  tissu  sous-muqueux  est  in- 
téressé, puis  le  périchondre,  puis  les  cartilages.  Si  le  travail  d  inflammation  mar- 
che d'une  façon  rapide  et  qu'il  siège  au  ni\eau  des  replis  aryténo-épiglottiques,  le 
tissu  sous-muqueux  de  ces  replis  s'infiltre  et  il  y  a  œdème  aigu  d'i  larynx  ;  si  le 
travail  est  plus  lent  dans  sa  marche,  il  y  a  périchondrite,  puis  chondrite  ;  puis 
sous  l'influence  persistante  de  cette  dernière  inflammation,  le  cartilage  s'ossifie 
d'abord,  pour  se  nécroser  ensuite,  et  il  y  a  ou  un  œdème  chronique  du  larynx  ou 
des  abcès  destinés  à  l'élimination  du  séquestre. 

Ainsi  la  laryngite  ulcéreuse  de  la  dothiénentérie  peut  être  simplement  ulcéreuse, 
ou  devenir  ulcéro  œdémateuse,  ou  enfin  ulcéro-nécrosante,  et  cette  dernière  forme 
n'est  autre  chose  que  la  maladie  complète,  celle  oîi  le  travail  dé  destruction 
locale  ne  s'est  pas  arrêté  et  a  détruit  tout  ce  qu'il  pouvait  détruire. 

La  palliogéiiie  poun-ait  n'être  pas  toujours  celle  que  nous  venons  d'exposer; 
ainsi  Charcot  et  Dechambre  admettent  une  laryngite  nécrosique  i'emblee,  c'est-à- 
dire  qu'alors  la  maladie  débuterait  par  le  cartilage  ou  son  périchondre  (le  cricoïde 
surtout),  et  la  muqueuse  ne  serait  intéressée  que  consécutivement  et  par  suite  de 
la  rupture  des  parois  de  l'abcès  sous-nmqueux  dus  à  la  nécrose  des  cartilages. 

De  ce  qui  précède,  il  suit  que  la  laryngite  typhoïde  présente  deux  formes  qui. 
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diffèrent  par  l  époque  de  la  maladie  où  elles  ajiparaissent  :  il  y  a  la  forme  rapide, 
qui  se  manifeste  vers  la  fm  du  deuxième  septénaire  ou  dans  le  cours  du  troi- 
sième ou,  pour  parler  d'une  façon  plus  générale,  à  la  période  d'état  de  la  ma- 
ladie; et  la  forme  tardive,  qui  se  révèle  pendant  la  convalescence  ou  même  à  une 
époque  assez  reculée  après  la  terminaison  apparente  de  la  dotliiénentérie.  Cette 
division  naturelle  va  nous  guider  dans  ce  qui  nous  reste  à  dire. 

Anatomie pathologique.  Les  lésions  sont  généralement  celles  de  la  laryngite  <r(/e- 
mateuse  [voij.  p.  612),  cependant  elles  diffèrent  suivant  qu'il  s'agit  de  la  forme 
rapide  ou  de  la  forme  tardive.  Dans  la  forme  rapide,  il  y  a  un  mélange  d'infiltra- 
tion œdémateuse  et  d'infiUfation  purulente  ;  à  un  degré  plus  avancé  le  pus  s'est 
collecté  en  abcès;  quant  aux  cartilages,  parfois  ils  n'ont  pas  eu  le  temps 
d'être  nécrosés,  alors  on  peut  les  voir  dénudés  a\i  fond  de  la  perte  de  substance, 
et  cela  quand  la  mort  a  eu  lieu  dès  le  deuxième  ou  troisième  septénaire  de  la 
lièvre  typhoïde,  et  à  la  suite  d'accidents  laryngés  de  quelques  heures  seulement 
de  durée.  Dans  la  forme  tardive,  au  contraire,  la  nécrose  des  cartilages  est  com- 
plète, et  l'on  trouve  alors,  au  milieu  des  tissus  lardacés  par  l'œdème,  infiltrés 
ou  décollés  par  le  pus,  un  aryténoïde  entièrement  nécrosé,  ou  éhminé,  des 
portions  considérables  du  cricoïde  disparues,  et  parfois  les  tissus  mous  envi- 
ronnants à  l'état  de  sphacèle. 

Symptômes.  Ce  sont  ceux  de  la  laryngite  œdémateuse  ;  dyspnée  allant  rapidement 
jusqu'à  la  suffocation,  inspirations  difficiles  ou  impossibles  et  expirations  l'aciles, 
sensation  de  corps  étranger  dans  la  région  du  larynx;  nous  n'insistons  pas  davan- 
tage, le  lecteur  ayant  trouvé  à  la  laryngite  œdémateuse  une  description  plus 
complète.  Ce  que  nous  voulons  signaler  ici,  c'est  l'importance  pour  le  médecin 
de  savoir  reconnaître  dès  leur  début,  au  milieu  d'un  ensemble  symptomatique  où 
domine l'adynamie,  les  signes  d'une  grave  altération  laryngée.  Dans  la  forme  rapide, 
ces  signespeuveat  apparaître  à  la  fin  du  deuxième  ou  dans  le  cours  du  troisième  sep- 
ténaire de  la  dothiéiientérie,  et  ils  sont  ceux  de  la  laryngite  œdémateuse  surai'më, 
mettant  immédiatement  en  péril  les  jours  du  malade.  Dans  la  forme  tardive,  c'est 
pendant  la  convalescence,  et  même  plusieurs  mois  après  la  guérison  apparente 
de  la  fièvre  typhoïde  qu'on  les  voit  surgir  tout  à  coup  ou  se  développer  graduelle- 
ment, suivant  la  marche  de  l'œdème  laryngé,  aigu  dans  le  premier  cas,  ou  relati- 
vement chronique  dans  le  second. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle,  parce  que  les  redoutables  accidents  de  l'as- 
phyxie saisissent  le  malade  à  un  moment  où  la  vitalité  est  à  son  minimum  de  ré- 
sistance, et  que  les  lésions,  causes  de  ces  accidents,  sont  l'effet  mcnie  de  la  dé- 
chéance aiguë  de  l'organisme  ;  et  aussi  parce  que  la  trachéotomie,  seul  remède  à 
mettre  en  œuvre,  est  trop  ordinairement  impuissante. 

Nous  n'avons  donc  pas  à  insister  sur  la  gravité  du  pronostic  :  mort  le  plus  ordi- 
nairement ou  infirmité  possible  après  la  guérison,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  à 
l'instant. 

Quant  au  traitement,  il  ne  peut  être  que  la  trachéotomie.  En  général  celle-ci  a 
plus  de  chances  de  succès  dans  la  forme  tardive  de  la  laryngite  ulcéro-nécrosante  • 
bien  que,  d'après  Sestier,  dans  dix  cas  de  trachéotomie  faite  pour  cet  accident  à 
la  période  de  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  la  mort  ait  été  la  terminaison 
constante.  Cependant,  d'un  résumé  fait  par  M.  Charcot,  il  résulte  qu'en  Alleniafne 
on  a  obtenu  sept  guérisons  sur  dix-neuf  opérations.  Mais  si  la  guérison  est  ainsi 
obtenue,  elle  l'est  quelquefois  au  prix  d'une  infirmité  persistante;  nous  \oulons 
parler  de  la  nécessité  pour  le  malade  de  porter  à  demeure  une  canule  trachéale  : 
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Trousseau  signale  deux  faits  de  celte  nature,  et  nous  en  avons  nous-mêmes  observé 
deux  exemples.  Dansées  cas,  il  cfait  mipossible  aux  individus,  plusieurs  années 
même  après  leur  opération,  de  respirer  sans  leur  canule  ;  à  peine  celle-ci  retirée, 
la  dyspnée,  puis  l'asphyxie  se  manifestaient.  Ce  sont  là  les  conséquence  de  la  né- 
crose, soit  qu'elle  ait  produit  une  tuméfaction  persistante,  soit  qu'elle  ait  entraîné 
une  déformation  définitive  du  larynx  ou  la  production  de  brides  cicatricielles. 

5°  Laryngite  du  typhus  exanthématique  ou  typhus  fever.  Elle  consiste,  sui- 
vant Riihle,  en  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse,  qui,  en  augmen- 
tant d'intensité,  peut  s'étendre  consécutivement  au  tissu  sous-muqucux.  11  s'agit 
alors  évidemment  d'une  laryngite  simple,  intense,  survenue  dans  le  cours  et  peut- 
être  sous  l'influence  du  typhus  et  pouvant  entraîner  la  formation  d'abcès  [voy. 
ce  mot)  ou  Vœdè^neàn  larynx.  {Voy.  ce  mot.) 

6"  Laryngo -typhus.  Ce  sont  précisément  les  deux  formes  que  nous  venons  de 
décrire  sous  les  noms  de  laryngites  de  la  fièvre  typhoïde  et  du  typhus  exanthê- 
matique.  La  dénomination  de  laryngo-typhus  a  été  adoptée  par  les  Allemands 
pour  désigner  ces  deux  espèces  de  laryngites  secondaires,  qu'ils  ont  embrassées 
dans  une  môme  appellation  comme  dans  une  description  commune.  Nous  avons 
cru,  au  contraire,  devoir  les  signaler  à  part,  non-seulement  pour  bien  les  diffé- 
rencier quant  à  leur  origine,  —  la  fièvre  typhoïde  étant  bien  distincte  du  typhus 
fever,  —  mais  aussi  pour  faire  nettement  ressortir  leur  mode  patliogéiiique  dis- 
tinct :  la  laryngite  du  typhus  exanthématique  étant  un  exanthème  hryngé  allant 
jusqu'à  la  phlogose,  et  la  plilogose  pouvant  dépasser  la  muqueuse,  envahir  le  tissu 
sous-jacent,  l'œdématier  et  le  faire  suppurer  ;  tandis  que  la  laryngite  de  la  do- 
thiénentérie  dérive  d'un  processus  ulcéreux,  lequel  peut  envahir  de  proche  en 
proche  les  tissus  sous-muqueu\  et  même  en  entraîner  la  nécrose,  d'où  le  nom 
que  nous  lui  avons  donné  de  laryngite  ulcéro-nécrosante  qui  rappelle  à  la  fois  le 
point  de  départ  et  celui  de  terminaison. 

7"  Laryngite  érysipélateuse.  Elle  a  été  observée  sur  le  vivant  par  Semeleder 
etparTurck,  et  donne  lieu  à  l'infiltration  œdémateuse:  l'érysipèle  déterminant 
dans  le  larynx  ce  qu'il  provoque  habituellement  à  la  peau.  Dans  le  cas  publié  par 
Tûrck,  il  y  avait  une  tuméfaction  considérable  de  l'épiglotte  et  d'un  des  aryténoïdes, 
assez  considérable  pour  rendre  l'inspection  de  la  glotte  difficile. 

8°  Laryngite  de  la  morve.  (Voy.  Morve.) 

X.    LARYNGITE    ULCÉREUSE  DES  TUBERCULEUX  OU  PHTHISIE  LARYNGÉE.      Définition. 

C'est  une  maladie  ulcéreuse  du  larynx,  de  nature  tuberculeuse,  et  qui  survient 
dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  qu'elle  devance  parfois.  Son  caractère 
essentiel  est  la  tendance  à  la  destruction,  depuis  la  simple  érosion  épithéliale  de  la 
membrane  muqueuse  jusqu'à  la  carie  ou  la  nécrose  des  cartilages. 

Anatomie  pathologique.  Les  lésions  sont  superficielles  ou  profondes  suivant 
la  période  delà  maladie  locale.  Les  lésions  les  plus  superficielles  revêtent  les  appa- 
rences d'un  catarrhe  simple.  Mais  tandis  que  dans  le  catarrhe  la  formation  des 
sécrétions  muqueuses  s'effectue  à  travers  l'épithélium  sans  destruction  de  celui-ci 
par  points  isolés  (Rindfleisch,  \n  Archiv  f.  path.  Anat.,  von  Virchow,  t.  XXI), 
dans  l'état  qui  constitue  la  première  étape  de  la  phthisie  laryngée,  il  y  a  des- 
quamation par  plaques  de  l'épithélium  laissant  à  nu  la  muqueuse  qui  sécrète  une 
quantité  abondante  de  muco-pus. 

Les  travaux  de  Hcnle  (Bildung  der  Schleime  und  Bhitkôrper.  In  Journ.  de 
Hufeland,  t.  LXXXVI,  1838),  de  Gcsterbock  (De  pure  etgranulatione.  Berolini, 
1837),  de  Vogol  {Veher  Eiterung,  Erlangen,  1838),  ceux  plus  réceKls  de  Vir- 
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cliow  [Cellular-Pathologie)  et  surtout  ces  derniers,  nous  ont  appris  que  c'est  dans 
les  couches  prol'ondes  de  l'épithélium  que  s'ei'fectuent  les  sécrétions  catarrlialcs.  Le 
liquide  qui  transsude  entraîne  et  élimine  les  éléments  de  la  couche  la  plus  ancienne 
de  i'épilhélium. 

¥ œrsler  {l\}itlheilungen  aus  der  path.  Anal.  Wûrzbg.  In  Medic.  Zeitschr., 
I.  Bd.  2.  lift)  a  remarqué  que  les  memtiranes  muqueuses,  même  en  état  de 
catarrlie  purulent  très-caractérisé,  possèdent  toujours  une  partie  de  leur  épithé- 
lium  et  Rinddeisch  (/.  c.)  a  expérimentalement  démontré  ce  fait  en  produisant 
artificiellement  l'inflammation  locale  sur  les  muqueuses  à  épilhélium  pavimenteux 
et  à  épithélium  cylindrique.  Ce  dernier  auteur  a  décrit  avec  beaucoup  de  préci- 
sion le  processus  des  sécrétions  de  la  muqueuse  enflammée,  et  des  dessins  mi- 
crographiques représentent  ce  travail  dans  tous  ses  détails. 

D'après  ces  auteurs,  il  y  a  de  notables  différences  suivant  que  la  sécrétion  in- 
flammatoire est  essentiellement  é{ithéliale  ou  qu'elle  est  purulente.  Nous  ne 
pouvons,  sans  nous  éloigner  de  uotie  sujet,  suivre  l'auteur  dans  la  genèse  des  deux 
modes  de  sécrétion,  nous  ajouterons  seulement  par  rapport  à  la  phthisie  laryn- 
gée, que,  dans  celle-ci,  la  sécrétion  du  pus  a  lieu  après  destruction  de  l'épithé- 
lium et  d'une  manière  très-abondante  sur  la  muqueuse  ainsi  dénudée.  La  mu- 
queuse est  hérissée  de  petites  sailhes  perceptibles  à  l'œil  nu,  mais  qui  ne  sont 
autres  que  les  glar.dules  de  la  muqueuse.  Ces  gbuidules  n'offrent  rien  de  parti- 
culier quand  il  s'agit  de  la  iorme  du  catarrhe  dont  nous  parlons  en  ce  moment, 
mais  d'autres  fois  il  s'y  rencontre  des  lésions  profondes,  sur  lesquelles  nous  aurons 
à  revenir. 

La  muqueuse  offre  une  coloration  d'un  rouge  foncé,  même  après  la  mort  ;  nous 
n'insisterons  pas  ici  sur  les  variétés  de  coloration  qu'on  voit  bien  mieux  au  la- 
ryngoscope,  et   que  nous  signalerons  plus  loin. 

Les  desquamations  locales  sont  étendues  sur  une  surface  plus  ou  moins  large, 
mais  elles  offrent  cette  particularité  d'être  circonscrites,  de  sorte  qu'on  voit,  à 
côté,  des  îlots  de  muqueuse  plus  ou  moins  intacte  ou  même  complètement  saine. 
D'autres  fois,  au  contraire,  la  muqueuse  est  le  siège  d'une  inflammation  très- 
intense  sur  certains  points,  tandis  que  sur  d'autres  la  desquamation  est  limitée  à 
la  surface.  Nous  notons  particulièrement  ces  détails  parce  que  l'exacte  localisa- 
tion des  lésions  est  un  des  caractères  essentiels  de  la  phthisie  laryngée. 

Les  "landules  de  la  muqueuse  ne  sont  pas  respectées  par  le  travail  inflamma- 
toire; il  arrive  assez  fréquemment  que,  sur  certaines  parties,  il  n'y  ait  que  l'in- 
flammation glandulaire,  tandis  que  sur  d'autres  il  y  a  desquamation. 

Dans  les  cas  employés  où  l'inflammation  glandulaire  s'étend  sur  une  grande 
partie  du  larynx,  il  se  fait  un  tra\ail  particulier  très-différent  de  celui  qui  carac- 
térise la  laryngite  glandulaire  simple.  En  efiet,  tandis  que  dans  celle-ci  on  observe 
la  tuméfaction  glandulaire  due  à  ce  que  l'orifice  des  canaux  excréteurs  est  obli- 
téré par  la  prolifération  épilhéliale,  tuméfaction  qui  produit  quelquefois  l'inllam- 
mation  consécutive,  mais  non  la  destruction  de  la  glandule  ;  dans  la  phthisie 
laryngée,  au  contraire,  la  glandule  muqueuse  est  d'emblée  le  siège  d'un  processus 
inflammatoire  destruclif  :  au  lieu  de  s'oblitérer,  les  canaux  s'élargissent,  laissant 
sourdre  du  pus  à  la  moindre  pression;  puis,  ultérieurement,  les  glandules  elles- 
mêmes,  comidétement  détruites,  disparaissent,  laissant  à  nu  la  trame  de  la  mu- 
queuse, envahie  bientôt  à  son  tour  par  le  travail  ulcératif,  et  à  la  place  autrefois 
occupée  par  les  glandules,  on  ne  voit  plus  que  des  sortes  de  culs-de-sac  remplis 
de  pus.  Plus  tard  ces  petites  ulcérations  se  réunissent  et  de  leur  ensemble  résul- 
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tent  des  ulcères  irrégiiliers  à  bords  durs.  Bieutôt  ces  bords  eux-mêmes  s'ulcè- 
rent et  de  cette  façon  se  produisent  des  pertes  de  substance  considérables. 

Nous  ne  tenons  compte  en  ce  moment  que  du  travail  ulcératif  tel  qu'il  existe, 
même  quand  on  ne  constate  pas  la  présence  caractéristique  du  tubercule  dans  le 
larynx.  iNous  aurons  à  parler  dans  un  instant  de  ce  même  travail  ulcératif  par 
rapport  au  tuhercide. 

La  forme  ulcérative  que  nous  décrivons  en  ce  moment  se  montre  presque 
toujours  d'abord  sur  la  muqueuse  des  aryténoïdes  et  de  là,  par  une  marche 
ascendante,  elle  envahit  les  autres  parties.  Ces  ulcérations  s'étendent  bientôt  et 
n'épargnent  aucune  des  régions  du  larynx. 

Les  points  les  plus  fréquemment  atteints  nous  ont  semblé  être  par  ordre 
de  succession  :  les  aryténoïdes,  l'épiglotte,  le  repli  tbyro-aryténoïdien  snpérieur, 
les  vraies  cordes  vocales,  les  replis  aryléno-épiglottiques  et  le  vestibule  du 
larynx. 

Mais  bientôt  le  travail  de  l'ulcération  ne  se  borne  pins  à  la  muqueuse,  lorsque 
celle-ci  est  détruite  dans  toute  son  épaisseur  il  atteint  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  les  muscles,  les  cartilages,  qui  s'enflamment  et  se  nécrosent.  Ainsi,  exten- 
sion de  l'ulcération  en  surface  sur  certains  points,  et  extension  en  profondeur,  de 
la  muqueuse  aux  parties  sous-jacentes,  telle  est  la  marche  du  travail  destructeur. 
Alors  on  voit  des  lambeaux  de  la  muqueuse  épaissis  et  flottants  former  des  espèces 
de  polypes  dont  ils  n'ont  cependant  que  l'apparence,  ou  bien  les  bords  enflammés 
sont  le  siège  d'un  bourgeonnement  hypertrophique  considérable.  La  muqueuse  est 
dense,  résistante,  le  plus  souvent  friable  et  infiltrée  de  pus. 

Le  tissu  fibreux  des  cordes  vocales  s'ulcère  également,  surtout  à  sa  partie  pos- 
térieure, el  le  travail  ulcératif  peut  aller  jusqu'à  la  destruction  complète  de  ces 
rubans.  Mais  le  plus  souvent  les  deux  tiers  antérieurs  s'épaississent  et  prennent 
un  aspect  rugueux  et  d'un  blanc  mat,  comme  si  une  couche  épaisse  de  pus  les 
recouvrait. 

D  autres  fois  il  s'y  produit  aux  dépens  delà  muqueuse  ulcérée  un  bourgeonnement 
hypertrophique  en  forme  de  chou-fleur  ou  de  crête  de  coq,  espèce  de  polijpe  plus 
ou  moins  volumineux,  dont  la  présence  peut  oblitérer  plus  ou  moins  la  glotte. 

Les  replis  thyro-aryténoïdiens  sont  la  partie  qui  s'hypertrophie  le  plus  sou- 
vent, mais  ils  offrent  rarement  ces  excroissances  que  nous  venons  de  signaler. 
Leur  volume  est  quelquefois  tellement  considérable  qu'ils  recouvrent  les  cordes 
vocales  inférieures.  Des  infiltrations  sous-muqueuses  consolidées  immobilisent 
parfois  les  cordes  vocales  à  un  tel  point  qu'on  ne  peut  essayer  de  les  faire 
mouvoir  sans  désagréger  leur  tissu.  Cette  infiltration  atteint  également  les  arti- 
culations thyro-aryténoïdiennes  et  rend  le  jeu  de  ces  cartilages  impossible .  Les 
rapports  arlic  ulaires  subissent  des  changements  considérables  et  il  se  forme  quel- 
quefois de  véritables  luxations  (Lhériiier,  Bouillaud,  Trousseau  et  Belloc).  Ces 
articulations  suppurent  et  se  confondent  dans  la  masse  des  cartilages  détruits. 
Vépiglotte  boursouflée,  infiltrée,  offre  extrêmement  souvent  des  pertes  de  sub- 
st,ance  considérables  qui  atteignent  surtout  son  bout  supérieur.  Elle  change  com-  ' 
plétemcnt  de  forme  et  l'ulcération  peut  la  réduire  à  un  volume  très-petit  ;  elle 
s'aiTondit  quelquefois  au  point  de  prendre  une  forme  sphéroïdale  et  devient 
immobile,  meapable  désormais  de  protéger  la  cavité  du  larynx.  D'autres  fois  elle 
se-  perfore,  mais  elle  est  rarement  le  siège  de  fongosités  polypoïdes. 

Nous  avons  observé  des  malades  sur  lesquels  cet  opercule  était  complètement 
détruit.  Les  ligaments  aryténo-épiglottiques  participent  au  processus  morbide. 
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Les  lésions  qui  s'y  rencontrenl  sont  analogues  à  celles  des  replis  Ihyro-aryté- 
noïdiens  supérieurs  avec  cette  diflérence  cependant  que  leur  gonflement  est  plutôt 
dû  à  de  l'infdlration  qu'à  l'hypertrophie  du  tissu.  Les  ventricules  de  Morgacjm 
sont  remplis  de  pus  qui  sort  à  la  moindre  pre-sion,  mais  laisse  quelquefois  sur  la 
muqueuse  de  ces  cavités  une  couche  blanchâtre  qui  semble  faire  corps  avec  la 
membrane.  Celle-ci  est  parfois  très-épaisse  au  point  de  faire  alors  hernie  à  travers 
i'orifice  des  ventricules,  mais  elle  ne  s'ulcère  pas  aussi  fréquemment. 

Toute  la  cavité  laryngienne  est  baignée  de  pus  et  de  débris  de  crachats  auxquels 
se  mêlent  souvent  des  stries  de  sang.  Et  tout  ce  liquide  exhale  une  odeur  nauséa- 
bonde qui  prouve  ([ue  la  putréfaction  s'y  développe  rapidement,  car,  du  vivant  des 
malades,  on  ne  constate  pas  cette  odeur. 

Les  muscles  sont  atteints  presque  toutes  les  fois  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  est  compris  dans  le  travail  suppuratif.  Les  fibres  musculaires  se 
trouvent  alors  dissociées,  ramollies,  et  contiennent  du  pus  dans  les  mter- 
stices  formés  par  leur  séparation.  Quelquefois  le  tissu  musculaire  subit  une  trans- 
formation graisseuse,    d'autres  fois   même  il  a  complètement  disparu.  (Andral, 

i.  c,  p.  197.)  .     ^ 

Les  ligaments  se  ramollissent  et  semblent  quelquefois  être  réduits  à  des  debns 
celluleux.  Les  ligaments  aryténo-épiglottiques  sont ,  suivant  quelques  auteurs 
ceux  que  l'ulGération  envahit  le  plus  fréquemment. 

Quant  à  nous,  il  nous  semble  que,  parmi  les  ligaments,  le  plus  ii-équemment 
atteint  après  les  cordes  vocales,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  c'est  le  ligament 
contenu  dans  les  replis  thyro-aryténoidiens  supérieurs. 

Aux  lésions  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  se  rencontrent  isolément,  mais 
qui  existent  le  plus  souvent  réunies  à  la  période  uliime  de  la  phthisie  laryngée,  il 
faut  ajouter  celles  qui  appartiennent  à  la  présence  même  des  tubercules. 

Les  tubercules  se  présentent  tantôt  sous  forme  de  granulations  faisant  à  la 
surface  de  la  muqueuse  un  léger  relief,  tantôt  sous  forme  d'ulcérations  telles  que 
nous  venons  de  les  décrire. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  dans  toute  autopsie  de  phthisie  larpgée  on  puisse 
mettre  en  évidence  des  granulations  tuberculeuses.  Lorsqu'il  existe  seulement  des 
ulcérations,  on  ne  peut  pas  toujours  trouver,  soit  à  leur  base,  soit  à  leur  pour- 
tour, des  granulations  tuberculeuses;  mais,  dans  ces  cas  mêmes,  d'autres  ulcé- 
rations siégeant  dans  la  trachée  où  dans  les  bronches  pourront  en  présenter  de 
bien  évidentes,  et  on  en  rencontrera  de  non  ulcérées  dans  ces  conduits.  En  outre, 
l'étude  des  granulations  non  ulcérées,  aussi  bien  que  celle  de  leur  processus  ul- 
cératif  peut  être  faite  parfois  avec  une  grande  netteté  dans  le  larynx. 

Dans  ces  cas  la  muqueuse  laryngienne  présente,  soit  entre  les  cartilages  aryte- 
noïdes  soit  au' niveau  des  parois  latérales  du  cartilage  thpoïde,  sièges  les  plus 
fréquents,  soit  aussisur  touteautre  partie  de  la  cavité  laryngienne,  de  petits  grains 
miliaires  saillants  et  hémisphcriques  de  la  même  couleur  que  la  muqueuse  dans 
les  autopsies.  Ces  grains  sont  isolés  ou  conlluents.  .       .      , 

Lorsqu'on  les  incise,  ils  montrent  un  tissu  gris  presque  toujours  jaunâtre  a 

leur  ceiicre.  ,  .        ,  ,  ,         j     i 

Sur  des  sections  minces  perpendiculaires  a  la  surtace  de  la  muqueuse  et 
examinées  au  microscope,  on  reconnaît  tous  les  caractères  des  granulations 
tuberculeuses.  Leur  zone  périphérique  se  continue  avec  les  corpuscules  du  tissu 
conjouctif  prolifères  à  leur  voisinage  ;  leur  masse  sphérique  est  composée  de  pe- 
tits éléments  embryonnaires  très-serrés  les  uns  contre  les  autres,  et  agglutinés 
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par  une  malilre  anior|jhe  :  au  centre  de  la  granulation  ces  élémcnls  sont  air». 

ph,es.ra.atu,esetcont■enne„tdesg,ann^,tionsVaisseusesetpro",tsrTs-ta^ 
Les  va,sseaux  sanguins,  quelquefois  injectés  à  leur  pourtour,  sont  oblitère'    a„ 

centre  de  la  granulahon  Ces  tubercules  siègent  immidiatemem  sous  l'é    I    i„  " 

désagrègent  a  la  surface  de  la  muqueuse  de  façon  à  ce  cuon  ait  .fL,.  i  ? 
«ne  petite  nodosité  crat&iformeuick.  Pins  t  rd,  u ne 'pet  "e  u  eM„?'°"  ' 
la.e  a  remplace  II  peut  se  faire  aussi,  comn.e  MM.  Iléra'rf  et  S  I''  r 
p.  90)  en  on    cte  un  exemple,  que  l'ulcération  superficielle  ga™  d'emblâ  le 

cS::  cittiS."""'"""'  "  '"'  """^■^'  '-''  -"'^^  -  '»"■-  5  u-  ;S! 

Lorsque  plusieurs  ulcérations  formées  ainsi  à  la  place  de  granulations  sont  vn' 
sines  les  unes  des  autres,  elles  se  réunissent  par  l'extension  excentri^^^^^^^ 

«montrent  les  ulcérations  tuberculeuL,  quel  que  soitleur  sL  '  '"  " «" 

fcUlThoT      "  '°  °°'n™  ''"  "'  "''^''^^  ^''"'  habituellement  aussi  le  siése  de 
pet      bourgeons  ou  sa,  bes  vascularisées,  végétations  qui  n'arrivent  «ne  tl  te 

^iCTZ  Z  ;t:  ""''-'  ^°"  '"•»  ^"-^  '-  ^onner^rsTa'™; 

iairï\:;îl"r,''Xs''r''"'""  p°r"'  ''"-''^  ^  -'^  p^'"^^  "'-"«»-  f»"™- 

iTrClier  Ismu  ë  ™  f"'' '="•. ''^  *"""'  '^'  petites  ulcérations  est 
d'éléren"  Ivea  "  r'  "f  '  '''f  ?«'=<•'"'«.  -='  '«"r  fond  n'est  pas  infdtré 
ment  fd  icIrX  "  f""''"]'  "'  f'"'  ""  '"""  'i""''"^  ulcération  primitive- 
de  "aSoItlTT '"'■'''  t  '''  '""''''  ^'  ""'  '^  ^'■rf''-ulcérée^e  siège 
I.rf  pë  d  mmlu  d?  T^  "'  ''^"'"'  "'  ''  ""'^''"S-"  P-  des  précédenlel 
peJobë  rj  ù  de  ""'  '"'■™'''  "°'^  °"  confiuents  de  la  muqueuse,  on 
sMset,  r,=  ^  ,  ■  ""f'"'  "•"■'''  C'*™''  "'Cornil,  obs.  citée)  des  n;do- 
au  hn  ,t  tT  t  ''!'"''"'="''=^  '»"""»'» da- le  «ssu  conjonctif  intermédiaire 
au  la  )  a  a  a  1  œsophage,  entre  les  cartilages  aryténoides  notamment. 

.uxdrriiitmrsmtr  ''"'°"'''  ^'°""^'"'  *  '^  p-'"-*''-' 

cctîé'dôublëri''-"?-  ''™""'"''«  P-'U'olog.que  de  la  phllu'sie  laryngée  comporte 
coerisl         i?"?"""  ?"»  "»'«  venons  de  donner,  suivant  que  le  tubetcule 

Nu   :Zs  iépT?"""  "'^'"""'  »"  '!"'  '^"-'  «"'»  »oU  constatabr 
larynële   sont  „  l-d    '^TV'"'  '"'  '"'""^  '^'^  "'''^'S-'s.  dans  la  pbthisie 
oolûuutn^t:  '',^  '"^f"»"""'  Trousseau  et  Belloc  ont  les  premiers 
«  latt,  quds  expliquent  amsi  : ,  Suivant  nous,  la  lésion  ulcéreuse  qui. 


LARYNX  (pathologie  médicaie).  649 

Z  le  cart  lat^™^         ^'^  perichoudre.  et  par  suite  un  épanchement  osseux 
l.ïlat  oÏÏif  J     '^^  ^'^^"^  ^"^"'^^  ^'"^^é'-^'-"  ««t  arrivée  jusqu'au 

Ta     1 1.    f  d'un  "7  "  "T"  "'"  ''^^^^"^  P'"^  '^^  ^-^^^'^  q-  l'-'ifi -tion 
lapait  p,ne  d  une  plus  grande  portion  de  sa  vitalité.  «  (Loc.  cit.   p    5>  )  Jp^ 

mêmes  auteurs  distmguent  entre  la  nécrose  et  la  cane  des  cartilage;  1  hrln 
ma.  ce  te  d.tu.ction  rentre  dans  les  données  générales  de  la  pat  lo  o^t  e       "  ' 
C   que  leur  remarque  a  de  particulier,  c'est  que  la  carie,  suivant  e^xat^^i 
surtout  les  cartilages  thyroïde   et  arylénoïdes  '  ' 

^ous  ne  donnerons  pas  ici  la  description  du  travail  ulcératif  de  la  carie  nnl 

est  celui  des  cartilages  en  eénéral  (vnu   r.r.r^  f  "'t.Liam  ae  la  cane,  qui 

j  ,    e  ^  ^"  fe^"^i'>M'^o,y- •^ARiE)     nous  ferons  la  même  remirmiP 

Z:^:^;i!:;^^;r'    '-''-'--''  .ue  ceUe-ci  est  rarrr ,: 
.iiinibie  lai  jngce  tous  les  processus  destructifs  dont  le  larvnx  peut  être  le  sié^rp 

rtr:;n:  r  ^7--/-^^— en^  ^  s.gnaie^  lei  il -r  ^^^ 

Lcn;:^:^ett  ii^t^^^^  '^^  ^^  ^-^  ^^P"^-  ^-  ^'•^^-"-  -t.  leur 

Cependant,  la  nécrose  se  rencontre  quelquefois  dans  la  laryngite  des  tuber 
culeux  mais  e  le  est  ordinairement  circonscnte;  il  arr.ve  que  dL  ^  mestrel  so.  t" 
enclaves  dans  le  milieu  du  cartilage  ossifié  ;  ils  sont  élim'inés  al  '  n  d  .n  1 
lieu  a  une  véritable  perforation.  Le  c.icoïde  semble  être  le  moins  rewl"  " 
atteint.  Rappelons  cependant  une  observation  contraire  de  M.  FournetT  i  " 
par  Trousseau  et  Belloc,  p.  156).  ruumei  i  citée 

Les  fibro-cartilages  du  larynx,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ne  sont 
jamais  compns  dans  le  travail  que  nous  venons  de  décriœ  et  leur  destrua"on  si 
une  marche  différente,  mais  elle  précède  celle  du  cartilage  ^'''^"^^'«"  ^">t 

Toutes  ces  lésions  peuvent  entraîner  et  entraînent  en^effet  quelquefois  la  for- 
uuition  de  véritables  foyers  purulents,  offrant  l'aspect  d'un  Vl  F  ed.eth 
(DœKrankh.  des  Laryn.s,  ïnPalk.  Therap.   Virchow,  1858,  S.  483rrap  o  le 
qa  al  autopsie  d'un  individu  il  a  rencontré,  au-dessous  de  la  muqueuse  lé  î 
une  large  cavité  qui  conduisit  jusqu'à  la  face  anténeure  du  thyroïde  dépoui  li 
de  son  perichondre;  celte  cavité  était  remplie  de  pus,  qui  soulevait  la  peau  1 
cou  et  semblait  vouloir  faire  irruption  au  dehors.  Tùrck,  q„i  signale  ce  fai    (    f 
p.  26d),   en  a  constate  d  autres    analogues   dont  il  ne  donne  p.s  les  dé  ails*' 
mais  ;1  rapporte   un  fait  curieux  de  Hutchinson  (extrait  du  Médical  IrTes^ 
mars  1861),  qm  a  vu  un  pneumatocèle  se  produire  dans  la  région  inférieure  du 
larynx  sur  un  homme  qu'il  «  soupçonnait  »  d'être  tuberculeux.  Celte  tumeur   «u^ 
donnait  a  la  percussion  un  son  tympanique,  disparaissait  à  la  plus  légère  pression 
pour  reparaître  au  premier  effort  de  toux.  l'itssion, 

Mais  ces  lésions,  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  larynx  des  tuberculcnv 
on  les  observe  aussi,  semblables  ou  analogues,  dans  la  trachée-arlère,  à  une  pé'  ' 
riode  avancée  de  la  maladie  du  larynx.  ^ 

Il  va  sans  dire  que  nous  ne  pouvons  que  mentionner  la  tuherculisation  pulmo- 
naire, qui  existe  toujours  à  un  degré  quelconque  ^ 

En  résumé  et  abstraction  faite  de  l'existence  ou  de  la  non-existence  du  tu- 
be, cule,  les  lésions  anatomiques  de  la  phthisie  laryngée  peuvent  être  divis  e. 
en  trois  degrés,  qui  ne  vanent  pas  seulement  en  raison  des  éléments  altérés  ma  ^ 
aussi  en  raison  du  degré  d'altération  de  ces  mémos  éléments.  -  Dans  un  prem 
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de^ré,  la  membrane  muqueuse  et  ses  glandules  sont  frappées  et  ne  le  sont  que 
superficiellement  ;  la  muqueuse,  intéressée  à  sa  surface  seulement  par  le  pro- 
cessus ulcéreux,  se  desquame,  et  les  glandules,  envahies  par  une  iullammation 
suppnralive  et  ulcéreuse  à  la  fois,  s'érodent  au  pourtour  de  leur  orifice.  Dans  un 
second  degré,  la  membrane  muqueuse  se  détruit,  non  plus  seulement  dans  sa 
couche  épithéliale,  mais  le  derme  même  est  envahi  par  le  travail  d'ulcération,  et 
il  en  est  ainsi  des  glandules,  que  l'ulcération  érode  dans  toute  l'étendue  de  leur 
surface  sécrétante.  De  sorte  que  les  ulcérations  de  la  muqueuse  et  celle  des  glan-^ 
dules  se  réunissant  de  proche  en  proche,  il  en  résulte  de  larges  pertes  de  sub- 
stance. Mais  le  travail  ulcéreux  que  l'on  voit  se  produire  en  surface  s'effectue , 
aussi  en  profondeur,  et  le  troisième  degré  de  la  phthisie  laryngée  est  atteint.  —  ! 
Dans  ce  troisième  degré,  nous  le  r.'pétons,  il  y  a  envahissement  en  surface  de 
toutes  ou  presque  toutes  les  régious  du  larynx,  et  de  toutes  ou  presque  toutes  les 
parties  constituantes  de  cet  organe  (muscles  et  cartdages,  ligaments  et  articula- 
tions). Qu'on  joigne  à  cela  toutes  les  conséquences  possibles  d'un  pareil  travail 
morbifique  (œdème  de  voisinage,  collections  puralentes,  déformation,  rétrécisse- 
ments, etc.),  et  l'on  aura  l'idée  à  peu  près  complète  de  la  série  des  lésions  et  des 
accidents  purement  matériels  de  la  phthisie  laryngée. 

Examen  lan/ngoscopiqiie.  Nous  venons  de  dire  les  lésions  que  l'on  constate 
après  la  mort  sur  la  table  d'amphithéâtre,  voyons  maintenant  ce  que  l'on  peut 
découvrir  sur  le  vivant,  à  l'aide  du  miroir  d'inspection.  Nous  comprendrons 
mieux  ainsi  la  symptomatologie  de  la  laryngite  ulcéreuse,  qui  dénve  en  partie  de 
l'état  de  l'organe  malade. 

h'épi(jIotte,  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  même  quand  elle  n'est  pas 
ulcérée,  prend  souvent  une  position  vicieuse  ;  elle  est  peu  mobile  dans  les  divers 
mouvements  exécutés  par  le  larynx,  et  à  ce  titre  elle  peut  même  intercepter  la 
projection  de  la  lumière  dans  la  cavité  du  larynx  pendant  l'examen.  Dans  ce  cas, 
on  voit  toujours  la  glotte  intereartilagiueuse,  mais  on  ne  peut  apercevoir  les  deux 
tiers  antérieurs  de  l'espace  interligamenteux.  Cet  inconvénient  ne  se  corrige  que 
trop  tôt  par  l'ulcération  de  l'épiglotte,  qui  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
première  partie  du  larynx  qui  se  détruit.  De  toute  façon,  même  dans  les  positions 
vicieuses  de  l'épiglotte,  l'inspection  porte  sur  une  étendue  assez  grande  du  larynx 
pour  permettre  un  diagnostic  suffisamment  précis,  malgré  l'absence  de  quelques 
détails.  Nous  avons  vu  d'ailleurs  comment  on  peut  corriger  les  positions  vicieuses 
de  l'épiglotte 

Comme  celle-ci,  le  plus  habituellement  les  aryténoïdes  n'accomplissent  plus 
leurs  mouvements  physiologiques  ;  souvent  ils  sont  immobiles  et  affeetent  des 
positions  telles  qu'en  supposant  même  les  cordes  vocales  saines,  h  phonation  en 
deviendrait  impossible 

Les  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures  sont  également  très-sujettes  à  des 
.positions  anormales.  Au  lieu  de  se  rapprocher  pendant  les  mouvements  d'effort, 
les  replis  supérieurs  restent  écartées  l'une  de  l'autre,  et  ne  contribuent  pas 
activement  à  l'occlusion  de  la  glotte;  d'autres  fois  leur  muqueuse  hypertrophiée 
et  ramollie  s'adapte  mal  à  cette  fonction.  Les  cordes  vocales  inférieures,  qu'elles 
soient  ou  non  ulcérées,  et  même  quand  elles  sont  en  apparence  saines,  sont  souvent 
immobilisées,  soit  par  le  l'ait  d'épanchements  plastiques,  soit  par  ankylose  des 
articulations  aryténoïdiennes,  soit  aussi  par  suite  d'ulcérations  de  la  muqueuse 
thyroïdienne  à  leur  point  d'attache  antérieur,  et  son  décollement  consécutif.  Ces 
mêmes  replis  afiectent  fréquemment  des  positions  vicieuses  et  peuvent  être  à  la 
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fois  immobiles  et  très-rapprochés  l'un  de  l'autre;  ils  réduisent  alors  considéra- 
blement l'aire  de  la  glotte. 

Ce  n'est  pas  tout  :  à  ces  positions  vicieuses,  à  ces  changements  de  rapport,  à 
cette  immobilité  plus  ou  moins  complète  de  parties  dont  la  mobilité  est  un  des 
éléments  i'onclionnels,  s'ajoutent  le  boursouflement,  l'œdème,  les  ulcérations.  Si 
;  l'on  joint  à  cela  parfois  l'existence  de  véritables  excroissances  polypeuses,  sorte 
:  de  bourgeonnement  morbide  dont  le  volume  entrave  matériellement  et  au  plus 
haut  degré  chacune  des  fonctions  du  larynx;  si  l'on  y  joint  encore  la  présence 
de  lambeaux  de  muqueuse  flottant  dans  l'intérieur  de  la  cavité,  et  qui  se  bour- 
soutlent  quelquefois  considérablement;  si  l'on  y  joint  enfin,  lorsque  le  malade 
est  arrivé  à  un  degré  avancé  de  son  affection,  l'accumulation  dans  le  larynx  de 
pus  et  de  crachats  entremêlés  quelquefois  (nous  en  verrons  la  cause)  de  débris 
d'aliments,  on  comprendra  comment,  abstraction  faite  de  la  diatlièse,  la  phtliisie 
laryngée  porte  matériellement  atteinte  à  l'existence  en  entravant  deux  de  ses 
fonctions  les  plus  importantes,  la  respiration  et  la  déglutition;  comment  elle 
entrave  des  actes  secondaires  qui  se  rattachent  à  ces  fonctions  ;  comment  enfin 
elle  nuit  à  l'accompKssement  de  la  fonction  de  relation  par  excellence,  la  phona- 
tion. En  effet,  aux  lésions  des  cordes  vocales  et  des  cartilages  aryténoïdes  se  rat- 
tache Vaphonie;  à  celles  des  replis  aryténo-épiglolti(iues,  la  difficulté  de  l'ej;- 
puition;  aux  altérations  de  l'épiglottc  la  dysphacjie;  au  rétrécissement  de  la 
glotte,  \  asphyxie  lente,  aux  infiltrations  générales  delà  muqueuse,  le  rétrécisse- 
ment du  larynx,  cause  nouvelle  à'asphjxie,  et  c'est  ainsi  que,  à  tenir  compte 
seulement  des  lésions  locales,  la  laryngite  ulcéreuse  devient  la  complication  la 
plus  grave  de  la  phtbisie  tuberculeuse. 

Symptomatologie .  C'est,  en  effet,  au  début,  dans  le  cours  et  vers  la  fin  de  la 
[jhthisie  pulmonaire,  que  la  phtbisie  laryngée  vient  ajouter  ses  troubles  fonction- 
nels directs  aux  redoutables  symptômes  de  l'affection  thoracique.  Parfois  même, 
mais  c'est  le  cas  le  moins  fréquent,  la  maladie  du  larynx  est  la  première  mani- 
festation de  la  diathèse  et  précède  de  quelque  temps  l'explosion  des  accidents 
pulmonaires. 

C'est  donc  le  plus  souvent  chez  un  individu  déjà  malade,  et  qui  tousse  habi- 
tuellement, que  l'on  observe  les  troubles  laryngés,  lesquels  portent  sur  la  voix  et 
la  respiration. 

La  voix  est  enrouée,  rauque,  éteinte,  et  ses  altérations  diffèrent  par  la  îr.arche 
et  l'intensité,  suivant  que  la  phtbisie  laryngée  survient  vers  la  fin  de  la  phtbisie 
pulmonaire,  ou  au  commencement  de  cette  maladie.  Quand  la  laryngite  ulcéreuse 
se  manifeste  vers  la  fin  de  la  maladie  pulmonaire,  elle  s'annonce  par  des  troubles 
de  la  phonation  qui  augmentent  rapidement  d'intensité,  et  cette  forme  de  la 
laryngite  ulcéreuse  pourrait  s'appeler  la  forme  rapide.  Quand,  au  contraire,  la 
laryngite  se  développe  au  début  de  la  phtbisie  pulmonaire,  les  troubles  de  la  voix 
se  montrent  beaucoup  plus  tard  et  marchent  plus  lentement.  Ainsi  nous  avons 
observé  des  malades  qui,  dans  le  cours  de  la  phtbisie  pulmonaire,  et  surtout 
vers  la  fin  de  la  maladie,  étaient  très-rapidement  privés  de  la  parole;  aucun  in- 
dice n'avait  pu  faire  croire  jusque-là  à  des  complications  laryngées,  et  quelques 
jours  avaient  néanmoins  suffi  pour  conduire  le  malade  d'un  simple  enrouement  à 
l'aphonie  complète.  L'examen  laryngoscopique  permet  de  constater,  dans  ce  cas, 
l'existence  de  lésions  assez  avancées  sur  les  cartilages  aryténoïdes,  lésions  qui 
marchent  très-vite,  et  en  envahissant  le  larynx,  constituent  alors  l'expression 
ultime  de  la  tuberculisation.  Toutes  les  fois,  par  conséquent,  que  dans  le  cours  de 
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la  phthisie  pulmonaire  on  constate  l'aphonie  rapide,  et  que  le  laryngoscope  révèle 
les  lésions  indiquées,  on  a  affaire  à  la  forme  de  la  phthisie  laryngée  de  beaucoup 
la  plus  grave. 

D'autres  fois,  l'altération  de  la  voix  s'annonce  par  un  léger  enrouement,  et 
surfout  l'impossibilité  d'émettre  les  notes  aiguës,  ce  qui  tient  à  une  de  ces  deux 
causes  que  l'inspection  laryngoscopique  peut  révéler  :  ou  il  existe  alors  une 
injection  catarrhale  de  la  muqueuse  laryngée  qui  suivra  une  marche  lente  et  qui 
pourra  même  guérir,  ou  il  existe  cette  inflammation  foUiculaire,  swi  generis,  que 
nous  avons  décrite  et  qui  peut  également  affecter  une  marche  lente,  mais  qui 
ne  guérit  pas.  La  marche  de  la  phthisie  laryngée  sera  lente  si  cet  enrouement 
progressif  survient  sur  un  individu  offrant  peu  ou  point  de  signes  stélhoscopiques, 
et  chez  lequel,  par  conséquent,  la  tuberculisation  pulmonaire,  si  elle  existe, 
n'est  encore  qu'à  la  première  période. 

C'est  ainsi  que  l'altération  de  la  voix  devient  un  symptôme  dont  il  est  im- 
portant d'observer  le  mode  d'apparition. 

Nous  venons  de  dire  que  l'aphonie  peut  guérir.  En  effet,  plusieurs  observations 
nous  autorisent  à  admettre  que,  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  sur- 
tout au  connnencement  de  celle-ci,  la  muqueuse  du    larynx  est  atteinte  d'un 
simple  catarrhe  qui  ne  se  rattache   pas  directement  à  la  diatiièse  tuberculeuse, 
mais  qui,  survenant  accidentellement,  comme  il  pourrait  le  faire  chez  un  indi- 
vidu bien  portant,  peut  disj)araître  et  guérir.  Ce  même  individu  peut  être  ou 
n'être  pas  atteint  plus  tard  d'aphonie  liée  à  la  phthisie  laryngée  ;  mais  ce  que 
nous  voulons  faire  ressoitir,  c'est  qu'il  ne  faut  pas  toujours  gravement  augurer 
d'un  symptôme  qui,  dans  quelques  cas,  est  fugitif.   Nous  aurons  d'ailleurs  à  re- 
venir sur  ce  fait  en  détail,  dans  le  diagnostic.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  dé- 
crire cependant,  comme  l'ont  fait  quelques  auteurs,  des  enrouements  muqueux 
ou  stridents  ou  encore   des  sons  mouillés,   faux,  etc.,  parce  que,  si  le  mode 
d'altération  vocale  est  important  dans  les  affections  légères,  cette  question  est  in- 
signifiante quant  il  s'agit  d'une  maladie  aussi  grave  que  la  phthisie  laryngée. 
Au  reste,  la  voix  change  plusieurs  fois  dans  la  même  journée,  alors  qu'il  existe 
de  profondes   lésions  matérielles,   car  il  suffit  de  la  sécrétion  plus  abondante 
des  mucosités  et  du  pus  pour  modifier  instantanément  le  mode  d'enrouement. 

La  plupart  des  auteurs  ont  signalé  l'influence  qu'exercent  sur  la  voix,  dans  la 
phthisie  laryngée,  les  variations  de  température,  l'inspiration  de  certains  gaz, 
les  repas,  etc.  ;  mais  ces  détails  ne  s'appliquent  pas  spécialement  à  la  phthisie 
laryngée  ;  nous  ferons  seulement  remarquer  que,  contrairement  aux  auteurs  (no- 
tamment  Andial,  /.  c,  p.  201  et  202)  qui  ont  écrit  avant  la  découverte  du  la- 
ryngoscope, nous  avons  constaté  que  le  plus  souvent  l'aphonie  est  due  à  des 
lésions  qui  n'affectent  pas  directement  les  cordes  vocales,  mais  qu'elle  se  lie 
ordinairement  à  des  altérations  dont  la  nature  et  le  siège,  sont  par  ordre  de  fré- 
quence :  l"le  boursouflement  des  aryténoïdes  (nous  en  avons  déjà  indiqué  les 
raisons]  ;  2"  une  hypertrophie  des  replis  thyro-aryténoïdiens  supérieurs,  assez 
considérable  pour  que  ceux-ci  recouvrent  les  cordes  vocales  et  en  rendent  les 
vibrations  impossibles  ;  3°  \ épaississement  bien  plus  souvent  que  l'ulcération 
des  cordes  vocales  inférieures. 

Notons  ici  une  particularité  qui  n'a  d'autre  importance  que  d'expliquer  un 
phénomène  en  apparence  insolite  ;  on  peut  voir  des  malades  complètement  aphones 
et  arrivés  à  la  période  ultime  de  la  phthisie  laryngée,  récupérer  quelquefois,  nous 
ne  dirons  pas  la  voix,  mais  un  son  rauque,  désagréable  et  susceptible  d'être  en- 
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tendu  à  distance.  L'examen  laryngoscopique  permet  de  reconnaître  que  ces  in- 
dividus font  vibrer  des  lambeaux  de  muqueuse  flottant  dans  la  cavité  du  larynx, 
et  qui  rendent  un  son  analogue  à  celui  du  ronflement  produit  par  le  voile  du 
palais.  Nous  avons  vu  un  malade  qui,  par  un  mécanisme  bizarre,  faisait  entendre 
des  sons  de  ce  genre,  prodmts  par  les  vibrations  de  l'épiglotte,  laquelle  affec- 
tait une  position  vicieuse  et  se  trouvait  renversée  en  arrière  ;  elle  formait  ainsi 
dne  espèce  de  glotte  avec  les  arjténoïdes  dont  la  muqueuse  était  considérable- 
ment gonflée. 

La  toux  existe  dans  la  phthisie  laryngée  et  tous  les  auteurs  l'ont  même  signa- 
lée comme  très-fréquente.  Elle  est  fréquente  en  effet  parce  que  la  maladie  du 
larynx  est  intimement  liée  à  la  pbthisie  pulmonaire,  mais  la  toux  n'est  pas  plus 
l'expression  de  l'affection  du  larynx  que  de  celle  des  poumons.  Et  ce  qui  dé- 
montre bien  que  la  toux  n'est  pas  le  fait  de  la  laryngite,  c'est  qu'il  est  des  cas  où 
elle  peut  faire  complètement  défaut,  quoique  la  lésion  du  larynx  soit  déjà  des 
plus  graves.  Ainsi,  nous  avons  observé  des  malades,  le  plus  souvent  des 
hommes  d'un  âge  assez  avancé,  qui  n'avaient  offert  aucun  des  symptômes  de  la 
diathèse  tuberculeuse  jusqu'au  jour  où,  éprouvant  soit  une  douleur  légère  peiidaut 
la  déglutition,  soit  une  altération  de  la  voix,  ils  se  décidaient  à  se  soumettre  à 
l'examen  laryngoscopique  ;  et  alors  on  constatait  l'existence  de  lésions  très- 
avancées,  notamment  sur  l'épiglotte  et  les  replis  tliyro-araénoïdiens  supérieurs. 
Or,  comme  chez  la  plupart  de  ces  malades  les  signes  stéthoscopiques  de  la  tu- 
berculisation  pulmonaire  existaient  à  peine  ou  même  n'existaient  point,  et  qu'il 
en  était  ainsi  des  signes  généraux,  il  y  avait  lieu  de  croire  (jue,  dans  ces  cas,  la 
phthisie  laryngée  avait  devancé  la  pbthisie  pulmonaire,  et  comme,  d'autre  part, 
ces  malades  ne  toussaient  pas,  il  est  naturel  d'en  conclure  que,  dans  la  piithisié 
laryngée,  la  toux  est  rare.  Voici  un  exemple  de  cette  proposition  quelque  peu 
insolite  : 

Un  homme  de  58  ans,  que  nous  avons  observé  pendant  plusieurs  mois,  et  sur 
lequel  nous  avions  constaté  la  destruction  partielle  de  l'épiglotte  et  le  gonflement 
des  aryténoïdes  (les  autres  parties  du  larynx  étaient  beaucoup  moins  lésées^  n'a- 
vait jamais  toussé,  et  les  signes  pulmonaires  locaux  ne  survinrent  qu'environ  cinq 
mois  plus  tard  ;  or  la  toux  ne  se  déclara  que  parallèlement  à  ré\olution,  très- 
lente  d'ailleurs,  des  tubercules  dans  les  poumons.  Ce  fait  est  à  la  vérité  le 
plus  saillant  de  ceux  que  nous  avons  observés,  aussi  le  citons-nous  comme  très- 
probant.  Il  est  cependant  d'antres  arguments  qui  tendent  à  démontrer  que  la 
toux  est  rare  en  tant  que  symptôme  local  de  la  plithisie  laryn-^ée.  Dans  la  laryn- 
gite syphihtique,  par  exemple,  on  remarque  également  la  rareté  de  la  toux 
tant  que  les  lésions  sont  exactement  bornées  au  larynx  ;  il  en  est  de  même 
dans  la  nécrose  du  larynx  consécutive  à  la  fiè\i'e  typhoïde.  Nous  avons  déjà 
suffisamment  développé  cette  proposition  pour  n'y  pas  insister  davantage.  Mais 
quelle  qu'en  soit  la  cause  originelle,  la  toux  prend  dans  la  phthisie  laryngée  un 
caractère  particulier,  déjà  parfaitement  décrit  par  Trousseau  et  Belloc,  qui  lui 
ont  donné  le  nom  de  toux  éructante;  expression  très-heureuse,  car  il  semble 
en  effet,  que  les  malades  se  livrent  à  des  efforts  d'éructation.  L'explication 
de  ce  phénomène  nous  semble  assez  facile  à  donner.  Si  l'on  veut  bien  se  rappe- 
ler les  conditions  de  l'occlusion  de  la  glotte  pendant  la  toux,  on  comprendra 
que  cette  occlusion  ne  peut  pas  s'effectuer,  doublement  gênée  qu'elle  est  par 
le  gonflement,  le  ramollissement  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse  d'une 
part,  et,  d'autre  part,  |  ar  l'immobilité  des   replis  thyro-ar y  ténoïdiens,  si  fré- 
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quente  dans  cette  maladie,  et  qui,  tout  en  rétrécissant  la  glotte,  eu  empêche  l'oc- 
clusion complète.  Il  en  résulte  qu'à  travers  cet  orifice  mal  clos  une  certaine 
quantité  d'air  s'échappe  pendant  le  mécanisme  de  l'effort  destiné  à  produire  la 
toux,  et  que  cet  air,  au  lieu  de  faire  vibrer  les  cordes  vocales  en  les  écartant  par 
secousses,  sort  avec  un  bruit  sourd  à  travers  tous  ces  lambeaux  de  muqueuse 
qui  ne  peuvent  le  retenir. 

C'est  là  le  type  de  la  toux  dans  les  cas  de  lésions  laryngées  les  plus  graves  •  en 
général,  on  peut  dire  que  son  timbre  et  ses  altérations  sont  identiques  avec  ceux 
de  la  voix. 

Nous  avons  assez  dit  et  répété  que  la  toux  n'est  pas,  le  plus  habituellement 
du  fait  de  la  laryngite,  mais  de  celui  de  l'affection  concomitante,  pour  n'avoir 
pas  besoin  de  revenir  sur  ce  point.  Mais  nous  croyons  devoir  ajouter  qu'il  est 
un  petit  nombre  de  malades  chez  lesquels,  soit  par  l'acuité  de  la  maladie  et  l'in- 
tensité de  l'irritation  du  larynx,  soit  par  toute  autre  cause,  il  existe,  en  même 
tenqis  qu'une  assez  vive  douleur  à  la  région  laryngée,  une  toux  remarquable  par 
sa  fréquence  et  parfois  même  par  la  vioKnce  de  ses  quintes.  Dans  ces  cas,  qui  sont 
rares,  nous  avons  remarqué  que  la  maladie  pulmonaire  était  intense  et  rapide,  et 
que  la  laryngite  ulcéreuse  parcourait  ra]iidement  aussi  ses  périodes. 

L'expectoration  reconnaît  ici  une  double  origine,  le  larynx  et  la  portion  sous- 
laryngée  des  voies  aériennes  (trachée,  bronches  et  poumons)  ;  elle  est  donc  néces- 
sairement plus  abondante  que  dans  la  laryngite  chronique  simple,  même  dans  les 
cas  où  les  lésions  pulmonaires  sont  encore  très-peu  prononcées. 

On  peut  supposer  d'ailleurs  que  la  laryngite  des  tuberculeux,  si  peu  avancée 
qu'elle  soit  encore,  provoque  aussi  la  sécrétion  des  glandes  muqueuses  de  la  tra- 
chée, en  admettant  que  celle-ci  ne  soit  pas  encore  malade.  Mais  bientôt  la  trachée 
participe  elle-même  au  travail  ulcératif  du  larynx,  et  il  devient  extrêmement  dif- 
ficile alors  de  déterminer  exactement  les  parties  d'où  proviennent  les  matières  ren- 
dues par  l'expectoration.  Rùhle  quia  fait  l'e.xamen  microscopique  (/.  c,  p.  265) des 
crachats,  dit  «  avoir  été  assez  heureux  »  pour  y  avoir  trouvé  les  caractères  distinc- 
tifs  de  ceux  qui  venaient  des  poumons.  Dans  le  cas  de  phthisie  laryngée  sans  lésion 
pulmonaire  ou  avec  lésions  peu  prononcées  encore  et  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  les  crachats  étaient  peu  abondants  et  en  apparence  analogues  à  ceux  de  la 
phthisie  pulmonaire.  {Voy.  ce  mot.)  Nous  n'en  avons  pas  fait  l'examen  microsco- 
pique, mais  il  nous  a  paru  que  des  stries  de  sang  mêlées  aux  crachats  peuvent 
quelquefois  provenir  du  larynx.  Nous  avons  notamment  vu  se  former  de  petites 
extravasations  sanguines  sur  l'épiglotte  ulcérée,  mais  cette  observation  a  besoin 
d'être  confirmée  par  d'autres  recherches. 

MM.  Monneret  et  Fleury  (/.  c.,p.  525)  citent  l'observation  de  Hunter  qui  a  vu 
le  cartilage  cricoïde  tout  entier,  rejeté  par  exlaryngitation.  Ces  auteurs  ajoutent 
qu'on  trouve  quelquefois  dans  les  crachats  des  petits  fragments  de  cartilages  os- 
sifiés ou  nécrosés,  dont  la  présence  est  un  signe  pathoguomonique  de  carie  ou  de 
nécrose  laryngée. 

Les  hemorrliagies  provenant  du  larynx  sont  rares  et  accompagnées  de  quel- 
ques phénomènes  caractéristiques.  Ainsi  elles  se  produisent  sans  toux  conco- 
mitante, le  timbre  de  la  voix  est  voilé,  il  n'y  a  pas  de  râles  dans  la  poitrine  et, 
l'hémorrhagie  une  fois  terminée,  le  malade  rejette  des  mucosités  non  sanguino- 
lentes. Ces  remarques,  qui  sont  d'Albers,  sont  d'accord  avec  celles  de  la  plupart 
des  auteurs,  llùtons-nous  d'ajouter  que  l'inspection  laryngoscopique  pourra  aider 
-à  préciser  le  lieu  d'origine  de  l'hémoptysie. 
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La  douleur  est  généralement  peu  prononcée  dans  la  phthisie  laryngée.  Cepen- 
dant il  faut  distuiguer  entre  la  douleur  spontanée  et  la  douleur  provoquée,  soit 
par  les  fonctions  de  l'organe,  soit  par  la  pression  exercée  sur  lui. 

Quant  à  la  douleur  spontanée,  elle  consiste  surtout  dans  une  sensation  de  pico- 
tement qui  siège  presque  toujours  au  niveau  de  l'interstice  thyro-hyoïdien  ;  et 
en  effet  nous  avons  constaté  que  l'ulcération  ne  provoque  de  douleur  que  lors- 
qu'elle gagne  les  bords  latéraux  de  la  base  de  lépigloUe,  tandis  qu'il  est  constant 
que  les  ulcérations  de  la  cavité  même  du  larynx  sont  complètement  indolores. 

C'était  l'opinion  de  Trousseau  et  Belloc.  Non-seulement  la  douleur,  disent-ils 
avec  leur  judicieux  esprit  d'observation,  peut  être  nulle  depuis  le  commencement 
jusqu'à  la  fin  de  la  maladie,  mais  il  en  a  été  ainsi  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
observés  par  eux.  11  est  même  remarquable,  ajoutent-ils,  que  ceux  qui  avaient 
souffert  un  peu  quand  la  maladie  était  à  son  début  et  que  la  pblegmasie  était 
encore  à  l'état  aigu,  cessent  de  souffrir  quand  la  membrane  muqueuse  et  les  car- 
tilages du  lai'ynx  sont  presque  entièrement  détruits  par  l'ulcération  ou  par  la  né- 
crose, ce  qui  s'explique  bien  simplement  :  ils  ne  souffrent  plus  parce  qu'il  n'y 
a  plus  de  membrane  sensible.  L'ulcération  a  tout  détruit,  la  muqueuse  et  ses 
nerfs. 

M.  Andral  n'est  pas  moins  affirmatif  que  Trousseau  et  Belloc.  «  La  laryngite 
chronique  des  phthisiques  est  une  affection  le  plus  ordinairement  indolente. 
Interrogez  les  malades  chez  lesquels  on  trouve,  après  la  mort,  le  larynx  ulcéré 
et  le  plus  gravement  désorganisé  :  la  plupart  aflirmei  ont  qu'ils  ne  ressentent  tout 
au  plus  qu'un  peu  de  gène  ou  de  chaleur  à  la  gorge,  et  ce  n'est  véntablemeiU  que 
dans  quelques  cas  exceptionnels  qu'ils  accusent  une  véritable  douleur.  Dans  quel- 
ques cas,  l'ouverture  du  cadavre  ne  démontre  pas  d'autres  lésions  que  chez  ceux 
qui  n'ont  jamais  souffert  du  larynx.  Cette  fréquente  absence  de  douleur  est  ici  un 
phénomène  d'autant  plus  remarquable  que  le  larynx,  dans  l'état  sain,  est  le  siège 
d'une  exquise  sensibilité.  » 

Cependant  il  est  des  cas  exceptionnels  où  la  douleur  existe  assez  vive  et  conti- 
nue pour  être  une  cause  de  malaise  et  d'augmentation  de  la  fièvre.  Ce  sont  ceux 
où  les  lésions  du  larynx  et  celles  des  poumons  marchent  parallèlement  d'une  façon 
rapide. 

La  douleur  provoquée  par  les  diverses  fonctions  auxquelles  le  larynx  participe 
directement  ou  indirectement,  a  moins  atiiré  l'atlention  des  observateurs.  M.  An- 
dral dit  qaQ,parecception,  il  a  constaté  la  douleur  à  la  déglutition  chez  une  jeune 
femme  morte  phthisique  et  chez  laquelle  ce  symptôme  rare  était  dominant. 

En  ce  point  nous  ne  saurions  accepter  l'opinion  de  l'éminent  clinicien.  La  dé- 
glutition est,  d'après  notre  observation  personnelle,  douloureuse  chez  un  quart 
au  moins  des  individus  atteints  de  phthisie  laryngi'e  ;  et  gênée  presque  chez  tous, 
même  quand  i'épiglotte  n'est  pas  atteinte.  Quant  à  la  douleur,  elle  existe  toutes 
les  fois  que  cet  opercule  est  ulcéré.  On  sait  que  l'acte  de  la  déglutition  nécessite 
un  mouvement  d'élévation  du  larynx  en  totahté.  Or  comme  les  constricteurs  du 
pharynx  en  se  contractant  exercent  une  certaine  compression  sur  le  larynx,  et 
comme  d'une  autre  part  celui-ci  accomplit  pendant  la  déglutition  un  mouvement 
intrinsèque  très-prononcé,  on  conçoit  que  la  déglutition  soit  pénible  ou  gênée 
quand  le  larynx  est  profondément  altéré. 

On  peut  voir  alors  en  effet  que  les  malades  grimacent  en  mangeant,  et  accusent 
de  la  gêne,  sinon  de  la  douleur.  Mais  c'est  d'une  "éritable  douleur  qu'ils  se  plai- 
gnent quand  I'épiglotte  est  ulcérée  sur  les  boi'ds  latéraux  de  sa  base.  La  douleur 


658  LARYNX  (pathologie  médicale). 

est  même  alors  très-intense,  intolérable  parfois,  pendant  la  déglutition,  au  point  que 
nous  avons  été  très-souvent  obligés  de  la  calmer  par  des  applications  narcotiques 
pratiquées  sur  cette  région  au  moyen  d'un  porte-éponge.  (Voy.  Traitement.) 

La  parole  n'est  pas,  à  proprement  parler,  douloureuse,  et  cependant  les  ma- 
lades chuchotent  plutôt  qu'ils  ne  parlent,  bien  qu'il  leur  soit  encore  parfaitement 
possible  de  se  faire  entendre  à  distance.  La  raison  en  est  qu'ils  éprouvent  en  par- 
lant une  gène  qui  les  décide  à  éteindre  volontairement  leur  voix,  avant  que  des 
lésions  plus  profondes  l'éteignent  matériellement  et  pour  toujours. 

La  toîix  est  aussi  parfois  douloureuse,  mais  c'est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  rare. 
Nous  avons  dit  par  quel  mécanisme  l'occlusion  de  la  glotte  ne  se  fait  qu'incom- 
plètement, de  sorte  que  la  toux  des  mdividus  atteints  de  phthisie  laryngée  est  un 
mouvement  avorté  auquel  le  larynx  participe  si  peu  que  l'on  conçoit  aisément 
l'absence  si  fréquente  de  douleur  et  même  de  gêne  en  ce  cas. 

Quant  à  la  douleur  provoquée  par  la  pression,  nous  en  parlerons  au  Diagnostic. 
Nous  venons  de  voir  que  la  déglutition  pouvait  être  douloureuse  ou  pénible' 
nous  ajouterons  ici  qu'elle  est  entravée  à  un  degré  ],lus  ou  moins  prononcé  dans 
la  période  avancée  de  la  maladie,  et  cela  par  suite  des  lésions  de  l'épiglottc.  Sans 
méconnaître  la  valeur  des  expériences  qui  prouvent  que  des  animaux  auxquels  on 
avait  enlevé  complètement  l'épiglotte  semblent  avoir  assez  bien  avalé  après  cette 
mutilation,  nous  nous  bornons  à  constater  un  fait,  c'est  que  la  déglulition  est 
difficile  et  gênée  chez  les  phlhisiqucs  dont  l'éj.iglotte  est  partiellement  ou  totale- 
ment détruite  par  l'ulcération.  Aussi  ne  pouvons-nous  accepter  l'objection  faite 
à  la  clinique  au  nom  de  l'expérimentation  physiologique,  attendu  qu'il  est  d'ob- 
servation que  la  déglulition  se  fait  mal  chez  les  phthisiques,  et  cela  seulement 
lorsque  l'épiglotte  est  comprise  dans  le  travail  ulcératif.  Ce  n'est  point  la  dou- 
leur que  nous  invoquons  en  ce  moment  pour  exphquer  la  difficulté  de  la  déglu- 
tition, nous  faisons  intervenir  seulement  la  perte  de  substance.  Ainsi    et  nous 
affirmons  ce  fait,  la  déglutition  est  difficile  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  perte  de 
substance  notable  de  l'épiglotte,  et  elle  l'est  plus  encore  dans  les  cas  où  celle-ci 
est  immobile  ou  qu'elle  aifecte  une  position  vicieuse.  L'inspection  laryngoscopique 
ne  laisse  point  de  doute  à  cet  égard. 

Telle  n'est  pas,  il  est  vrai,  la  manière  de  voir  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
observé  avant  l'introduction  du  laryngoscope  en  clinique.  Trousseau  et  Belloc 
citent  l'observation  d'individus  dont  l'épiglotte  était  plus  ou  moins  ulcérée  sans  que 
la  déglutition  en  fût  troublée.  Bien  plus,  Magendie  dit  avoir  vu  l'épiglotte  manquer 
complètement  sur  deux  malades  chez  lesquels  la  déglutition  s'opérait  sans  aucun 
accident,  et  cet  émment  physiologiste  attribue  les  difficultés  de  la  déglutition  dans 
la  phthisie  laryngée,  non  à  une  perte  de  substance  de  l'épiglotte,  mais  à  la  carie 
des  cartdages  aryténoïdes  et  à  l'ulcération  des  bords  de  la  glotte,  ces  lésions 
ne  permettant  plus  à  cette  ouverture  de  se  fermer.  Les  auteurs  du  Compen- 
dium,  qui  rapportent  l'opinion  de  Magendie  et  s'y  associent,  tendent  à  attri- 
buer les  accidents  de  la  déglutition  à  la  douleur  causée  pendant  l'acte,  mais 
non  aux  lésions  matérielles.  Quant  à  nous,  l'examen  direct  du  larynx  au  moyen 
du  miroir  d'inspection  nous  a  conduits  à  l'opinion  que  nous  avons  émise  plus 
haut  et  que  nous  résumerons  en  disant  que  les  faits  négatifs  cités  par  les  auteurs 
ne  peuvent  pas  détruire  la  valeur  des  observations  positives,  où  nous  avons  con- 
state la  gêne  de  la  déglutition  même  sans  douleur,  et  il  nous  a  été  possible   du 
vivant  des  malades,  de  constater  des  pertes  de  substance  et  des  positions  vicieuses 
de  1  epiglotte. 
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La  dysphagie  est  telle  quelquefois  que  les  elforls  de  tléj^lutition  provoquent  la  ré- 
gurgitation des  aliments  ;  un  degré  de  plus,  et  c'est  le  vomissement.  Nous  ne 
voulons  pas  parler  ici  de  ce  vomissement  qu'on  observe  dans  la  phtliisie  pulmo- 
naire, soit  quand  il  est  le  résultat  d'une  affection  concomitante  de  l'estomac,  soit 
quand  il  accompagne  les  efforts  quinteux  de  la  toux,  mais  du  vomissement  qui  se 
produit  dans  la  phlhisie  laryngée  au  moment  de  l'ingestion  des  aliments  ou  de 
certains  médicaments  dont  le  passage  est  rendu  difficile  ou  impossible  par  ies  lé- 
sions diverses  de  l'épiglotte.  La  douleur  aussi  peut  être  assez  vive  pour  provoquer 
ce  phénomène. 

On  trouve,  dans  les  auteurs,  les  opinions  les  plus  diverses  relativement  aux 
troubles  de  la  respiration  dans  la  phthisie  laryngée.  La  vérité  est  que  cette  ma- 
ladie peut  accomplir  sou  œuvre  destructive  sans  beaucoup  entraver  cette  fonction, 
et  c'est  même  là  le  cas  le  plus  fréquent.  En  effet,  et  bien  que  la  glotte  soit  maté- 
riellement rétrécie  par  le  fait  des  altérations  locales,  bien  que  le  jeu  de  ses  lèvres 
soit  presque  toujours  entravé,  de  sorte  que,  dans  les  inspirations  les  plus  pro- 
fondes, elles  ne  s'ouvrent  qu'incomplètement  ;  néanmoins,  le  plus  souvent,  les 
malades  ne  semblent  pas  éprouver  de  gêne  de  la  respiration.  Mais  il  n'en  est  plus 
ainsi  quand  les  cordes  vocales  affectent  des  positions  \icieuscs  à  la  suite  de  la  des- 
truction et  de  la  délormation  des  aryténoides,  ou  quand  nue  des  cordes  vocales, 
complètement  immobilisée,  ne  peut  s'écarter  de  la  ligne  médiane  et  que  l'écarte- 
ment  de  l'autre  n'ouvre  à  l'air  qu'une  voie  par  trop  restreinte  (et  le  fait  est  re- 
lativement assez  fréquent);  ou  encore  quand  des  infiltrations  sous-muqueuses 
rétrécissent,  dans  une  [ilus  ou  moins  grande  étendue,  la  cavité  du  larynx,  ou  que 
des  lambeaux  de  muqueuse  détachés,  gonflés  tt  bourgeonnants  comme  de  véri- 
tables végétations,  interceptent  plus  ou  moins  complètement  la  glotte.  Dans 
tous  ces  cas,  non-seulement  la  respiration  est  gênée,  mais  il  peut  survenir  une 
véritable  asphyxie  ou  du  cornage.  {Voy.  ce  mot.) 

Comme  le  besoin  d'air  augmente  avec  les  efforts  musculaires,  on  voit  dans  ces 
cas  des  malades,  même  alors  qu'ils  sont  dans  un  état  général  relativement  bon, 
réduits  à  l'impuissance  de  gravir  un  escalier,  de  marcher  rapidement  ou  de  se 
livrer  à  un  exercice  un  peu  actif.  Il  y  a  une  dyspnée  habituelle  sujette  à  des  exacer- 
bations  sous  forme  d'accès,  lesquels  peuvent  être  dus,  soit  à  la  présence  fortuite 
au  niveau  de  la  glotte  des  végétations  dont  nous  avons  parlé,  soit  à  un  véritable 
spasme  causé  par  le  rétrécissement  même  ou  par  l'irritation  locale.  Nous  avons 
observé  une  seule  fois  ce  spasme  sur  une  jeune  femme  atteinte  de  phthisie  laryngée 
qui,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  fut  prise  subitement  de  violents  accès  de 
suffocation.  L'examen  laryngoscopique  ne  put  être  pratiqué  pendant  ce  spasme  à 
cause  de  l'agitation  de  la  malade,  mais  elle  se  calma  facilement  après  l'appUcation 
sur  le  devant  du  cou  d'une  éponge  trempée  dans  de  l'eau  très-chaude.  L'apparition 
subite  des  accidents  et  leur  facile  disparition  sous  l'influence  des  fomentations 
chaudes,  permettent  de  supposer  qu'ici  il  y  avait  un  spasme,  et  non  pas  une  aggra- 
vation momentanée  des  lésions  matérielles.  Cependant,  nous  devons  dire  que  nous 
n'avons  jamais  observé  depuis  lors  de  cas  analogues,  et  que  nous  n'en  avons  pas 
trouvé  de  mentionnés  dans  les  auteurs  ;  aussi  nous  bornons-nous  à  signaler  notre 
observation  sous  toute  réserve.  Ce  qui  est  bien  autrement  fréquent,  ce  sont  les 
accidents  dus  à  un  véritable  œdème  de  la  glotte  ;  nous  les  avons  déjà  suffisamment 
décrits  pour  n'y  plus  revenir.  {Voy.  Laryngite  œdémateuse.)  Disons  seulement  à  ce 
sujet  que  l'œdème  de  la  phthisie  laryngée  survient  lentement  et  met  plusieurs  jours 
à  se  former.  Nous  avons  observé  aussi  cette  particularité  remarquable  qu'il  siège 
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le  plus  habituellement  sur  les  replis  thyro-aryténoïdiens  supérieurs  et  inférieurs, 
et  non  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques,  comme  c'est  le  cas  dans  la  plupart  des 
œdèmes  du  larynx  ;  de  sorte  qu'il  y  a  là,  dans  l'un  des  cas,  un  véritable  œdème  des 
lèvres  delà  glotte.  Il  peut  arriver  alors  que  le  rétrécissement  de  la  glotte  devienne 
une  cause  d'accumulation  des  mucosités  et  contribue  ainsi  à  hâter  l'asphyxie. 

11  semble  d'abord  qu'on  ne  saurait  attribuer  à  la  phlhisie  laryngée  des  symp- 
tômes généraux  qui  lui  fussent  propres,  attendu  que,  lorsqu'il   en  existe,  la 
phthisie    pulmonaire    existe    aussi,  de    sorte    qu'il  serait    assez  rationuel  de 
rapporter  à  celle-ci  l'apparition  de  ceux-là.  En  effet,  ces  symptômes  sont  la  fièvre, 
et  même  la  fièvre  hectique ,  le  dépérissement  allnnt   progressivement  jusqu'au 
marasme,  la  consomption,  le  lahes,  la  phthisie  en  un  mot  ;  or,  ces  phénomènes 
semblent  être  plutôt  le   lait  de  la  tubercuhsation  pulmonaire  que  celui  de  lu 
phthisie  laryngée,  et  nous  verrons  tout  à  l'heure  une  forme  de  celle-ci,  à  laquelle 
nous  doimerons  le  nom  de  phthisie  laryngée  initiale  et  dans  laquelle  existent  des 
lésions  déjà  profondes  du  larynx  sans  que  se  montrent  concurremment,  nous  ne 
dirons  pas  l'ensemble  des  phénomènes  géuéraux  de  la  phthisie,  mais  même  la 
fièvre  continue.  Cependant  il  est  hors  de  doute  que  la  phthisie  laryngée  peut  en- 
traîner elle  seule  et  directement  l'apparition  progressive  de  phénomènes  généraux 
graves,  quand  elle  porte  atteinte  aux  deux  grandes  fonctions  vitales,  la  respiration  et 
la  digestion.  Ainsi  quand  le  larynx  est  rétréci  de  façon  à  n'admettre  plus  à  chaque 
mspiratiou  qu'une  quantité  d'air  insuffisante  aux  besoins  de  l'hématose  normale; 
quand  l'épiglotte  est  ulcérée  au  point  d'entraver  la  déglutition  et  de  rendre  celle-ci 
de  plus  en  plus  dilficile,  l'anémie,  l'émaciation,  la  perte  des  forces  sont  la  consé- 
quence de  pareils  troubles  fonctionnels  et  la  voie  est  ouverte  à  la  tuberculisation 
pulmonaire,  si  celle-ci  n'existe  pas  encore,  ou  bien  des  causes  nouvelles  et  toutes 
matérielles  de  déchéance  organique  s'ajoutent  à  celles  de  la  phthisie  pulmonaire, 
si  celle-ci  existe  déjà. 

Formes.  La  marche  et  la  durée  de  la  phthisie  laryngée  sont  subordonnées 
aux  rapports  de  cette  affection  avec  la  tubercuhsation  pulmonaire.  Il  importe  donc, 
au  préalable,  d'élucider  la  question  de  savoir  si  la  phthisie  laryngée  existe  ou 
n'existe  pas  isolément. 

Notre  conviction  est  que  la  phthisie  laryngée  est  liée  invariablement  à  la  tu- 
berculisation pulmonaire. 

Si  nous  sommes  en  dissidence  avec  les  auteurs  qui  admettent  une  phlhisie  laryn. 
gée  isolée  c'est  que  ceux-ci  lui  ont  donné  une  signification  différente  de  la  nôtre. 

La  phthisie  laryngée,  pour  la  plupart  des  auteurs,  et  cela  jusque  dans  ces  der- 
nières années,  signifiait  maladie  grave  du  larynx.  Jlais  depuis  que  le  laryngo- 
scope a  permis  d'établir  des  distinctions  très-nettes  entre  ces  maladies  graves,  il 
nous  est  devenu  possible  de  décrire  isolément  toutes  celles  que  les  auteurs  qui 
ont  observé  à  une  époque  antérieure  à  l'invention  de  la  nouvelle  méthode  d'inves- 
tigation, ont  confondues  sous  une  dénomination  collective.  Or,  nous  disons  que 
la  laryngite  chronique  ulcéreuse,  caractérisée  par  l'état  local  dont  nous  avons 
donné  la  description  et  par  les  symptômes  que  nous  avons  énumérés,  est  une  des 
nombreuses  expressions  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Ajoutons  qu'elle  est  si  étroi- 
tement liée  à  celte  diathèse,  qu'elle  ne  se  rencontre  jamais  sans  que  les  poumons 
se  tuberculisent  et  s'ulcèrent  le  plus  souvent  avant,  quelquefois  après  le  larynx. 
De  sorte  que  nous  considérons  la  phthisie  laryngée  comme  une  des  complications 
les  plus  graves,  de  la  phlhisie  pulmonaire.  Cela  dit,  nous  reconnaissons  que  la 
phthisie  laryngée  a  des  caractères  tellement  spéciaux  une  marche  tellement  in- 
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dépendante,  et  une  importance  tellement  grave,  par  rapport  aux  fonctions  vitales 
les  plus  essentielles  à  la  vIp,  qu'elle  doit  trouver  une  description  spéciale,  et  avoir 
une  place  nettement  drterminée  dans  le  cadre  nosologique. 

Ces  considérations  nous  permettent  d'aborder  maintenant  une  des  nombreuses 
questions  doctrinales  que  soulève  l'étude  des  laryngites  chroniques.  Citons  d'abord, 
et  textuellement,  un  des  hommes  qui  ont  le  plus  clairement  exposé  les  termes  du 
débat,  M.  Cruveilliier. 

«Dans  lui  certain  nombre  de  cas,  dit  ce  savant  médecin,  la  laryngite  chronique 
est  primitive  et  paraît  tout  à  fait  indépendante  de  la  plUhisie pulmonaire,  qui  ne 
se  développe  que  longtemps  après,  phtinsie  laryngée  primitive;  d'autres  fois, 
elle  est  consécutive  à  une  affection  pulmonaire,  phthisie  laryngée  consécutive. 
D'autres  fois,  enfin,  son  ap-iaritiou  semble  coïncider  avec  celle  de' la  phthisie,  dont 
elle  n'est  qu'un  symptôme,  phthisie  laryngée  symptomatique.  Les  deux  grandes 
questions  auxquelles  donne  lieu  la  laryngite  chronique  sont  celles-ci  :  1°  la 
phthisie  laryngée  n'est-elle  autre  chose  qu'une  laryngite  chronique,  ou  bien,  au 
contraire,  la  laryngite  n'est-elle  que  la  cause  occasionnelle  du  développement  de 
la  phthisie  laryngée,  et  celle-ci  ne  peut-elle  s'établir  sans  une  prédisposition  par- 
ticuhère?  Y  a-t-il,  en  un  mot,  entre  la  laryngite  chronique  et  la  phthisie  laryngée, 
la  même  dilféience  qu'entre  la  pneumonie  chronique  et  la  phthisie  pulmo- 
naire? La  phtlusie  laryngée  peut-elle  exister  par  elle-même,  indépendamment  de 
toute  autre  affection  pulmonaire,  ou  bien  est-elle  toujours  symptomatique  de 
tubi' roules  pulmonaires,  ou  consécutive  au  développement  de  ces  tubercules  ? 

«  Ces  deux  questions  ne  me  paraissent  pas  résolues  d'une  manière  positive 
dans  1  état  actuel  de  la  science.  Les  réflexions  suivantes  pourront  jeter  quelque 
jour  sur  leur  solution  :  1°  Toute  laryngite  chronique  négligée  ou  mal  traitée  peut 
devenir  ulcéreuse  ;  2°  La  phthisie  laryngée  peut  exister  par  elle-même,  indi'pen- 
damment  de  toute  affection  pulmonaire.  ••  Ainsi  s'exprimait  en  1854  M.  Cru- 
veilhier.  {dict.  de  méd.  et  dechir.  prat.) 

On  voit  que  la  diathèse  tuberculeuse  n'est  pas,  suivant  cet  auteur,  la  seule 
cause  de  la  phthisie  laryngée.  Et  ou  voit  aussi  que  son  opinion  est  exprimée  de 
manière  à  laisser  bien  des  doutes  dans  l'esprit  du  lecteur. 

Et  d'abord  l'éminent  auteur  définit  la  phthisie  laryngée  comme  nous  la  défi- 
nissons nous-mêmes,  mais  dans  la  suite  il  lui  accorde  un  rôle  qui  nous  senible 
contradictoire  avec  sa  première  assertion,  en  disant  que  toute  laryngite  peut  de- 
venir une  phthisie  laryngée,  et  l'auteur  entend  bien  phthisie  tuberculeuse.  En 
cela,  M.  Cruveilhier  n'est  pas  d'accord  avec  ses  contemporains  Trousseau  et 
Belloc,  qui  disent  ne  pas  partager  l'opinion  de  ceux  qui  refusent  de  reconnaître 
l'existence  de  la  phthisie  laryngée  indépendante  de  la  phthisie  pulmonaire,  mais 
qui  n'affirment  nulle  part  que  la  première  peut  donner  lieu  à  la  seconde,  comme 
le  pense  M.  Cruveilhier. 

MM.  Barth,  Barthez  et  Rilliet,  Valleix  sont  à  peu  près  d'accord  quant  à  la  fré- 
quence extrême  de  la  relation  entre  les  deux  maladies,  mais  ces  auteurs  ne  nous 
semblent  pas  avoir  une  opinion  bien  arrêtée  sur  la  question  de  savoir  si  la  phthisie 
laryngée  existe  ou  n'existe  pas  indépendamment  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Nous  ne  rencontrons  par  conséquent  que  deux  opinions  nettement  formulées, 
et  nous  allons  les  examiner  contradictoirement. 

La  doctrine  de  Trousseau  et  Belloc  se  trouve  suffisamment  expliquée  par  les 
expressions  mêmes  de  ces  auteurs.  Toute  lésion  grave  du  larynx,  dans  laquelle  il 
y  a  perte  de  substance  et  travail  destructif,  est  pour  eux  une  phthisie  laryugée. 
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Coiimie  nous  n'appliquons,  nous,  ce  nom  qu'à  une  seule  affection,  la  laryngite 
ulcéreuse  des  phthisiques,  et  que  nous  nous  autorisons  pour  le  faire,  des  moyens 
d'investigation  dont  nous  disposons  aujourd'hui,  et  qui  n'existaient  pas  quand 
Trousseau  et  Belloc  formulaient  leur  doclrine,  nous  ne  nous  trouvons  plus  en 
présence  que  de  la  doctrine  de  M.  Cruveilhier. 

Eh  bien,  avec  lui,  nous  admettons  comme  possible  que  la  phthisie  laryngée 
puisse  devancer  la  phthisie  pulmonaire,  mais  nous  ne  l'affirmons  point,  n'ayant 
aucune  preuve  matérielle  à  l'appui.  La  dénomination  de  phthisie  laryngée  primi- 
tive nous  semble  toutefois  une  désignation  acceptable,  en  ce  sens  que  rien  ne 
prouve  que  des  lésions  dont  on  ne  perçoit  pas  les  signes  dans  les  poumons  y 
existent  et  aient  devancé  l'affection  laryngée  ;  mais  on  ne  peut  pas  admettre  que 
celte  phthisie  laryngée  primitive  soit  indépendante  de  la  diathèse  tuberculeuse, 
attendu  qu'elle  esl  toujours  suivie  de  l'affection  pulmonaire. 

De  telle  sorte  que  nous  préférons  donner  à  cette  forme  le  nom  de  phthisie  la- 
ryngée initiale  qui  n'exclut  ni  n'implique  la  lésion  pulmonaire. 

Les  deux  autres  formes  de  phthisie  laryngée  consécutive  et  symptomatique  de 
M.  Cruveilhier  doivent  être  confondues  ensemble,  sous  le  nom  de  consécutives,  la 
distinction  de  M.  Cruveilhier  étant  absolument  impossible  à  établir. 

Nous  admettons  par  conséquent,  avec  quelque  modification,  la  division  de  cet 
auteur,  et  nous  distinguerons  quant  aux  formes  : 
l°Une  phthisie  laryngée  initiale; 

2°  Une  phthisie  laryngée  consécutive,  et  nous  ajouterons, 
3"  Une  phthisie  laryngée  ultime. 

Ces  dénominations  faisant  allusion  aux  rapports  chronologiques  de  la  phthisie 
laryngée  avec  la  phthisie  pulmonaire,  et  ne  tranchant  nullement  la  question  de 
savoir  si  la  j.hlhisie  laryngée  est  de  nature  tuberculeuse  ou  non,  cette  question 
sera  traitée  à  part  et  aussi  longuement  qu'il  convient.  (Voy.  plus  loin  Historique 
et  doctrines,  p.  667.) 

La  ihthisie  laryngée  initiale  est  la  moins  grave;  c'est  elle  aussi  qui  ne  déter- 
mine pas  fatalement  l'ulcération  glandulaire;  elle  peut  se  modifier  d'une  manière 
heureuse,  mais  dès  que  les  glandules  du  larynx  sont  envahies  par  le  travail  ulcé- 
reux, la  phthisie  laryngée  initiale  devient  adéno-ulcéreuse,  et  suit  alors  la  marche 
de  la  phthisie  laryngée  consécutive. 

La  phthisie  laryngée  consécutive,  qui  est  toujours  adéno-ulcéreuse,  est  la  forme 
la  plus  fréquente.  Quant  à  la  phthisie  laryngée  ultime,  elle  est  l'expression  der- 
nière de  la  cachexie  tuberculeuse,  et  survient  vers  la  fin  de  la  maladie  dont  elle 
hâte  la  terminaison  fatale. 

Les  deux  premières  formes  peuvent  être  subdivisées  en  lente  et  rapide.  Dans  le 
premier  cas,  les  ulcérations  se  font  par  îlots  ;  elles  sont  d'abord  épithélialcs,  et 
s'étendent  lentement  dans  la  prolondeur  des  tissus.  Mais  dès  qu'elles  atteignent 
les  glandules,  les  ulcérations  prennent  un  caractère  beaucoup  plus  grave,  et  de- 
viennent rapidement  envahissantes.  La  phthisie  laryngée  ultime  est  toujours  ra- 
pide; dans  son  processus  destructeur,  elle  attaque  d'emblée  tous  les  tissus. 

Marche  et  durée.  On  vient  de  voir  que  la  marche  de  la  maladie  varie  suivant 
les  formes  de  celle-ci,  et  qu'il  en  est  ainsi  de  sa  durée.  Cependant  nous  devons 
insister  sur  l'ordre  de  succession  des  phénomènes,  qui  est  le  même  pour  toutes  les 
formes. 

L'altération  de  la  voix  est  ordinairement  l'un  des  premiers  symptômes,  surtout 
dans  la  phthisie  laryngée  que  nous  avons  appelée  initiale,  et  qui  peut  rester  sta- 
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tioiinaire  pendant  une  et  même  plusieurs  années.  Nous  avons  eu  de  cette  forme 
un  exemple  dont  le  souvenir  reslera  dans  la  mémoire  de  bien  des  mi'decins  de  la 
génération  actuelle  de  Paris.  Un  jeune  chirurgien  des  hôpitaux  était  atteint  d'un 
enrouement  opiniâtre.  Cet  enrouement,  que  n'accompagnait  aucun  autre  sym- 
ptôme, n'augmenta  que  très-lentement  pendant  environ  quatre  ans,  époque  à 
laquelle  survinrent  les  premiers  indices  de  la  phthisie  pulmonaire.  Alors  les  deux 
affections,  laryngée  et  thoracique,  s'aggravant  l'une  l'autre,  marchèrent  parallèle- 
ment et  rapidement  vers  la  mort.  Ainsi,  jusqu'au  jour  où  apparurent  les  premiers 
phénomènes  du  côté  des  poumons,  la  santé  générale  était  restée  parfaite,  mais 
dès  l'apparition  de  ces  symptômes,  la  marche  de  la  phthisie  laryngée  devint  ra- 
pide, de  lente  et  pour  ainsi  dire  de  latente  qu'elle  avait  été  jusque-là.  Nous  ne 
discuterons  pas  ici  la  question,  insoluble  d'ailleurs,  de  savoir  s'il  existait  ou  non 
des  tubercules  dans  les  poumons  avant  l'apparition  des  premiers  symptômes  la- 
ryngés :  une  chose  était  certaine,  c'est  que  l'examen  le  plus  minutieux  ne  permettait 
pas  d'en  constater  les  traces. 

Il  est  probable  que  ce  sont  des  affections  laryngées  de  ce  genre  qui  détermi- 
nèrent Trousseau  et  Belloc  à  dire  que  non-seulement  la  phthisie  laryngée  existe 
seule,  mais  qu'elle  peut  déterminer  la  phthisie  pulmonaire.  Quoi  qu'il  en  soit, 
dans  la  phthisie  laryngée  initiale,  l'altération  de  la  voix  est  toujours  h'  premier 
symptôme.  Dans  la  forme  consécutive,  elle  l'est  également  le  plus  souvent. 

Quant  à  la  toux  et  aux  crachats,  nous  avons  suffisamment  fait  voir  qu'ils  con- 
stituent les  signes  de  la  lésion  pulmonaire  concomitante,  et  le  fait  est  qu'ils  man- 
quent dans  la  phthisie  laryngée  initiale. 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie  se  montre  la  douleur,  qui  devient  vive  vers 
la  fin  pendant  la  déglutition,  surtout  quand  les  ulcérations  atteignent  les  bords  de 
l'épiglolte  et  sa  face  antérieure.  Bientôt  la  déglutition  est  gênée  au  point  de  donner 
lieu  à  des  régurgitations  et  à  des  vomissements;  la  respiration  elle-même  est  en- 
travée, et  le  malade  succombe. 

Nous  venons  de  voir  que  ]•  durée  de  la  maladie  varie  suivant  la  forme.  Et,  en 
effet,  dans  la  phthisie  laryngée  initiale,  la  marche  des  accidents  locaux  est 
si  lente,  leur  retentissement  sur  l'état  général  si  peu  prononcé,  que  la  durée  de 
la  maladie  est  sinon  indéfinie  au  moins  indéterminée,  tant  que  ne  se  sont  pas  mon- 
trés les  phénomènes  thoraciques.  La  durée  de  la  phthisie  laryngée  consécutive 
est  assez  courte  au  contraire,  les  deux  affections  laryngée  et  pulmonaire  se  sura- 
joutant pour  ainsi  dire,  et  combinant  leurs  efforts  destructeurs.  Pour  la  phthisie 
laryngée  ultime,  elle  est  nécessairement  plus  courte  encore,  puisqu'elle  survient 
dans  la  période  de  cachexie,  qu'elle  contribue  à  abréger  en  hâtant  la  mort. 

Diagnostic.  Trois  points  sont  à  déterminer  :  1°  Y  a-t-il  laryngite?  2°  La  la- 
ryngite est-elle  ulcéreuse?  5°  La  laryngite  ulcéreuse  est-elle  tuberculeuse?  Les 
deux  premiers  points  seront  clairement  établis  par  le  laryngoscope,  le  troisième, 
par  l'investigation  de  la  poitrine  ;  et  même  pour  déterminer  la  laryngite,  il  suf- 
fira presqued'écouler:  l'enrouement,  la  raucité  persistante  de  la  voix  en  seront 
d'excellents  indices  ;  mais  on  ne  saura  que  cette  laryngite  est  ulcéreuse  que  par 
l'apphcation  du  miroir,  celui-ci  donnant  décidément  l'image  des  ulcérations. 
Enfin,  si  l'auscultation  et  la  percussion  viennent  révéler  l'existence  des  signes 
physiques  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  on  pourra  affirmer  que  cette  laryn- 
gite ulcéreuse  est  d'origine  tuberculeuse.  Telles  sont  les  données  générales  du 
diagnostic. 

Nous  le  répétons  à  dessein  :  une  laryngite  grave,  ulcéreuse,  étant  reconnue  à 
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l'aide  de  l'examen  attentif  des  symptômes  et  de  l'investigation  laryngoscopique, 
on  ne  pourra  affirmer  que  cette  laryngite  est  d'origine  tuberculeuse  ;  elle  n'est, 
en  un  mot,  une  phlhisie  laryngée,  que  si  l'exploration  de  la  poitrine  est  venue 
révéler  l'existence  de  tubercules  dans  les  poumons.  Tant  qu'il  n'a  pas  été  possible 
de  constater  cette  existence,  le  diagnostic  peut  rester  douteux;  cette  constatation 
une  lois  faite,  on  possède  le  critérium  de  l'affection  et  le  doute  n'est  plus  pos- 
sible ;  ce  qui  revient  à  dire  que  le  laryngoscope  est  insuffisant  à  lui  seul,  et  que 
les  notions  qu'il  fournit  quant  à  l'existence,  au  siège,  à  la  forme  et  même  à  l'éten- 
due des  ulcérations,  ne  peuvent  révéler  la  nature  tuberculeuse  de  ces  ulcérations. 

Cela  dit  en  général,  voyons  le  diagnostic  différentiel.  11  varie  suivant  l'état 
physique  de  la  poitrine  : 

ï"  Il  n'existe  pas  de  signes  de  tuberculisation  pulmonaire,  et  il  y  a  des  signes 
d'une  affection  chronique  du  larynx.  On  peut  se  trouver  alors  en  présence  de  la 
forme  de  phthisie  laryngée  que  nous  avons  appelée  initiale,  c'est-à-dire  qui  cow- 
mence  lu  série  des  accidc^nts  delà  tuberculose,  au  moins  la  série  appréciable  de  ces 
accidents,  et  cette  forme  peut  laisser  longtemps  le  diagnostic  en  suspens.  Il  sera 
possible  de  confondre  toutes  les  variétés  de  laryngites  chroniques ,  la  catarrhale, 
Vhypertrophique  ou  h  glanduleuse ,  on  pourra  même  croire  à  l'existence  de  j3o/z/;?es^ 
du  larynx,  ou  à  la  laryngite  syphilitique.  En  effet,  l'enrouement,  la  raucité  de 
la  voix,  la  toux,  sont  dos  caractères  communs  à  toutes  ces  affections  :  les  signes 
fonctionnels  sont  donc  insuffisants  ;  ce  qu'ils  apprennent,  c'est  qu'il  y  a  une 
aflection  chronique  du  larynx.  Ici  l'intervention  du  laryngoscope  devient  néces- 
saire :  avec  son  aide  on  constatera  la  présence,  la  forme,  le  nombre  et  le  mode 
d'implantation  des  polypes,  s'il  en  existe,  et  le  diagnostic  est  fait.  S'il  n'y  a  pas  de 
polypes,  on  reconnaîtra  l'existence  d'une  laryngite,  et  le  diagnostic  est  à  par- 
faire. Et  alors  de  deux  choses  l'une,  il  n'y  a  pas  d'uLération  ou  il  y  en  a. 

A.  //  n'y  a  pas  d'ulcération.  On  doit  distinguer  alors  entre  les  diverses 
formes  de  laryngite  chronique.  Or,  dans  toute  laryngite  chronique,  la  muqueuse 
laryngée  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  violacé;  mais  on  de\ra  croire  à  une 
laryngite  glanduleuse,  si  l'on  constate  la  saillie  mamfc..^nnée  des  gland u les  hyper- 
trophiées sur  les  aryténoïdes  et  dans  le  vestibule  du  laryia,  et  si  surtout,  fait  des 
plus  probants,  il  y  a  simultanément  pharyngite  glanduleuse.  On  devra  penser  à  la 
laryngite  hypertrophique  si  la  membrane  est  assez  uniformément  gonflée,  viok- 
cée,  au  lieu  de  l'être  par  plaques,  comme  dans  le  cas  de  laryngite  ulcéreuse  com- 
mençante. On  devra  tenir  compte  surtout  de  la  durée  de  l'affection  :  si  la  date  en 
est  reculée,  et  qu'il  n'y  ait  pas  encore  d'ulcération,  la  laryngite  hypertrophique 
est  plus  probable.  Enfin  ce  sera  plutôt  la  laryngite  catarrhale  chronique  que  la 
phthisie  laryngée,  par  la  même  raison  de  longue  durée  sans  ulcération  ;  mais  on 
voit  qu'ici  le  laryngoscope  n'apprend  qu'une  chose  avec  certitude,  l'absence  d'ul- 
cération. Le  diagnostic  doit  s'appuyer  sur  d'autres  éléments  pour  être  définitif,  et 
parmi  ces  éléments  les  plus  importants  sont  surtout  ceux  qui  reposent  sur  la  con- 
sidération de  l'état  général;  si  les  forces  et  l'embonpoint  sont  consersés,  c'est 
yraisemblablement  à  une  des  laryngites  chroniques  dont  nous  venons  de  parler, 
plutôt  qu'à  une  laryngite  tuberculeuse  qu'on  a  affaire.  Toutefois,  même  là 
encore,  le  médecin  devra-t-il  garder  une  prudente  réserve  dans  ses  affirmations. 

B.  Il  y  a  des  ulcérations  dans  le  larynx.  On  ne  peut  hésiter  qu'entre  la  h- 
T^ngite  syphilitique  et  la  tuberculeuse.  Ici,  indépendamment  des  renseignements 
anaranestiques  fournis  par  le  malade,  on  a  pour  se  guider  matériellement  ce 
fait,  à  savoir  que  la  syphilis  frappe  très-rarement  d'emblée  le  larynx  ;  elle  n'y 
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arrive  très-ordinairement  qu'après  avoir  atteint  et  plus  ou  moins  ravagé  le  voile 
du  palais,  les  amygdales,  les  parois  du  pharynx,  et  après  avoir  produit  des  mani 
festations  vers  la  peau.  Si  ces  faits  ne  suffisaient  pas  et  qu'il  restât  quelque  doute, 
le  traitement  spécifique  viendrait  définitivement  juger  la  question;  mais  quant 
aux  différences  résultant  de  l'état  de  la  sensibilité  locale,  de  la  couleur  des  lé- 
sions, de  leur  siège,  de  leur  étendue,  si  elles  ont  une  valeur  réelle  pourdistiuguer 
une  laryngite  simple  d'une  laryngite  spécifique,  elles  sont  presque  complètement 
sans  valeur  pour  faire  distinguer  une  laryngite  syphilitique  d'une  tuberculeuse. 

2"  //  existe  des  signes  de  tuberculisation  pulmonaire.  Si  en  même  temps 
coexistent  les  signes  d'une  affection  chronique  du  larynx,  il  y  aura  de  fortes  pro- 
babilités pour  croire  que  cette  affection  est  ou  va  devenir  la  phthisie  laryngée  ; 
mais  s'il  survient  une  maladie  aiguë  du  larynx,  cette  maladie  va-t-elle  être  le 
point  de  départ  de  la  phthisie  laryngée?  Or,  il  faudrait  se  garder  de  croire  que 
tout  symptôme  qui  se  montre  du  côté  du  larynx  dans  le  cours  de  la  plithisie  jjul- 
monaire,  soit  nécessairement  un  commencement  de  laryngite  tuberculeuse.  Un 
phthisique  peut,  comme  un  individu  bien  portant,  et  même  plus  facilement  que 
celui-ci,  être  atteint  d'enrouement  ou  de  catarrhe  laryngé;  mais  alors  la  laryngite 
est  aiguë  ou  subaiguë;  si  elle  se  prolonge  ou  se  répète  à  courts  intervalles,  elle 
peut  bien  n'être  que  la  laryngite  tuberculeuse  à  marche  lente.  C'est  ici  que 
l'inspection  directe  du  larynx  est  nécessaire.  S'agil-il  d'une  laryngite  simple, 
l'injection  de  la  muqueuse  est  plus  uniforme  et  plus  intense  que  dans  le  cas  de 
phthisie  laryngée,  oii  elle  se  fait  par  plaques  disséminées.  A  lésion  égale,  la  voix 
est  aussi  plus  rauque  dans  la  laryngite  simple  que  dans  la  phthisie  laryngée  ;  en 
outre,  le  larynx  est  douloureux  à  la  pression  et  la  douleur  est  souvent  spontanée, 
avec  irradiation  vers  le  sternum.  Cependant,  mêmealors,  il  faudra  être  très  réservé 
dans  son  diagnostic.  Nous  revenons  maintenant  au  cas  où  la  laryngite  est  chro- 
nique, et  où  il  y  a  simultanément  des  tubercules  dans  la  poitrine.  —  Cette  laryn- 
gite est  ulcéreuse  ou  non.  Si  elle  ri" est  pas  ulcéreuse,  il  est  vraisemblable  qu'elle 
le  deviendra,  c'est-à-dire  qu'elle  sera  une  laryngite  tuberculeuse;  car  les  autres 
laryngites  chroniques,  catarrhale,  glanduleuse,  hypertro[)hique,  quand  elles  sont 
associées  à  la  tubercuHsation  pulmonaire  deviennent  ulcéreuses;  mais  si  la  laryn- 
gite chronique  est  ulcéreuse,  la  phtliisie  laryngée  est  infiniment  probable,  car  on 
n'a  plus  qu'à  discuter  l'hypothèse  d'une  laryngite  sy[ihilitique  en  coïncidence  avec 
la  phthisie  pulmonaire,  ce  qui,  il  est  vrai,  n'est  point  impossible.  Or  le  diagnostic 
définitif  n'est  plus  alors  qu'une  affaire  d'aveu  de  la  part  du  malade  et  de  recher- 
ches complémentaires  de  la  part  du  médecin,  qui  devra  chercher  sur  les  parties 
circonvoisines :  à  l'arrière-bouche  et  au  palais,  des  lésions  actuelles  ouleurs  traces; 
aux  ganglions  cervicaux,  le  glandage;  à  la  peau  des  éruptions  telles  que  l'ecthyma 
ou  le  rupia,  sur  les  os,  des  périostoses  ou  des  exostoses  commençantes  ;  et  si  rien 
de  tout  cela  n'existe,  le  diagnostic  est  définitivement  fait,  la  laryngite  chronique 
ulcéreuse  peut  être  dite  une  laryngite  tuberculeuse. 

L'aphonie  nerveuse  peut  simuler  la  phthisie  laryngée,  dans  certaines  circon- 
stances. Fréquente  chez  les  femmes  chlorotiques,  l'aphonie  nerveuse  coexiste 
même  quelquefois  avec  la  tous;  en  même  temps  la  pâleur  de  la  face,  la  maigreur 
qui  s'y  joint  constituent  autant  d'indices  communs  aux  deux  maladies.  Les  signes 
stéthoscopiques  de  la  phthisie  font  complètement  défaut,  il  est  vrai,  quand  il 
s'agit  d'aphonie  nerveuse,  mais  ces  signes  peuvent  manquer  au  début  de  la 
phthisie  et  leur  absence  ne  pas  suffire  pour  établir  le  diagnostic,  si  important  ea 
pareil  cas,  avec  certitude.  Dans  un  cas  très-remarquable  observé  à  l'hôpital  Saint- 
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Antoine,  service  de  M.  Millard,  l'aphonie  nerveuse  simulait  la  jjhthisie  laryngée, 
et  c'est  l'inspection  directe  du  larynx  qui  nous  permit  d'établir  le  diagnostic 
différentiel.  Les  cordes  vocales  trouvées  saines,  nous  conseillâmes  de  soumettre  la 
malade  (il  s'agissait  d'une  femme  de  28  ans)  à  l'application  du  courant  galvanique 
sur  la  région  pré-thyroïdienne.  Elle  guérit  complètement,  à  la  seconde  ap}ilica- 
tion  faite  ainsi  par  l'interne  du  service,  d'une  aphonie  qui  durait  depuis  cinq 
mois  et  à  laquelle  d'autres  signes  concomitants  avaient  donné  tous  les  carac- 
tères de  la  phthisie  laryngée.  (Voyez  notre  communication  in  Gaz.  hebdoma- 
daire, 1868,  n°42,p   661.)' 

Mais  d'autres  considérations  se  rattachent  à  ce  fait,  et  nous  essayerons  de  les  faire 
ressortir  à  cette  occasion. 

Vaphonie  nerveuse  survient  quelquefois  dans  le  cours  de  la  tuberculisation 
pulmonaire.  Loin  de  constituer  la  phthisie  laryngée,  puisqu'elle  n'offre  aucune 
lésion  matérielle,  elle  n'en  dépend  pas  moins  de  la  tubercuHsation,  en  se  ratta- 
chant à  la  cause  générale  de  débilitation  de  l'organisme. 

Cette  aphonie  nerveuse  concomitante  de  la  phthisie  pulmonaire  peut  guérir 
dans  le  cours  de  la  maladie  pulmonaire  sans  que  la  marche  de  la  tuberculisation 
se  trouve  arrêtée  ou  influencée  seulement  par  cette  guérison.  Or,  comme  les  ulcé- 
rations de  la  phthisie  laryngée  constituent,  de  toutes  les  manifestations  de  la  dia- 
thèse  tuberculeuse,  celle  qui  est  peut-être  le  plus  rapidement  funeste,  il  importe 
par  cela  même,  quand  l'aphonie  survient  dans  le  cours  de  la  phthisie,  de  con- 
stater, par  l'inspection  directe  du  larynx,  si  cette  aphonie  est  causée  par  des 
lésions  matérielles,  ou  si  elle  est  due  à  une  simple  paralysie  de  la  motilité.  Indé- 
pendamment de  ce  que  la  guérison  de  l'aphonie  peut  être  obtenue  dans  ce  der- 
nier cas,  on  acquiert  de  toute  manière  un  élément  de  diagnostic  important. 

11  est  essentiel  de  ne  pas  confondre  l'aphonie  nerveuse  dont  nous  parlons  ici, 
et  qui  survient  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire  avec  ce  symptôme  final 
d'épuisement  qui  consiste  dans  l'impossibilité  d'émettre  un  son  par  faiblesse.  Dans 
ce  dernier  cas,  extrêmement  fréquent  d'ailleurs,  il  n'y  a  pas  d'aphonie  proprement 
dite  :  c'est  une  extinction  de  la  voix  apparaissant  et  disparaissant  d'un  instant 
à  l'autre  dans  la  même  journée  et  suivant  les  dispositions  du  moment  ;  elle  est 
due  à  ce  que  la  colonne  d'air,  au  moment  de  l'effort  vocal,  glisse  trop  faiblement 
à  travers  les  lèvres  de  la  glotte  pour  produire  des  vibrations  sonores.  C'est  une 
aphonie  joar  épuisement. 

Pronostic.  Déjà  implicitement  contenu  dans  l'exposé  des  formes,  le  pronostic 
est  toujours  très-grave  dès  qu'on  a  affaire  à  la  phthisie  lai-yngée  dûment  caracté- 
risée. La  forme  itiitiale  est  celle  qui  offre  le  plus  de  chance  de  longue  durée  à  l'état 
latent.  La  forme  consécutive  ou  secondaire  peut  également  affecter  une  marche 
lente  ou  même  subir  un  temps  d'arrêt  dans  les  cas  oii  la  lésion  pulmonaire  s'a- 
mende. La  forme  ultime  est  irrémissible  ;  c'est  le  dernier  coup  porté  à  un  orga- 
nisme déjà  profondément  miné  par  la  phthisie  pulmonaire  et  tombé  en  cachexie. 
En  résumé,  la  phthisie  laryngée  est  une  maladie  très-grave,  elle  se  modifie  quel- 
quefois, s'arrête  et  s'améliore  même  temporairement  ;  mais  elle  ne  guérit  jamais. 
Etiologie.  Nous  ne  connaissons  à  la  phthisie  laryngée  qu'une  seule  cause  pré- 
disposante, que  nous  n'avons  pas  à  développer  ici.  Cette  cause  prédisposante  est  la 

*  Une  seconde  observation  analogue  à  celle-ci  s'est  présentée  à  nous  depuis.  Il  s'agissait 
encore  d'une  jeune  fille  complètement  aplione  depuis  quatre  mois,  dont  l'e.\amen  laryngo- 
scopique  nous  fut  confié  par  M.  le  docteur  Millard.  Elle  guérit  également  à  la  seconde  appli- 
cation du  courant  intermittent  sur  la  région  pré-tbyoïdienne. 


LARYNX  (pathologie  médicale).  665 

diathèse  tuberculeuse  en  général,  et  la  tuberculisation  pulmonaire  en  particulier 
Si  nous  entrons  plus  spécialement  dans  les  détails  de  la  question,  nous  dirons 
que  cette  influence  diathésique  est  différente  suivant  les  formes  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

Ainsi  la  tuberculisation  miliaire,  la  phthisie  galopante,  ne  donne  pas  lieu  à  la 
phthisie  laryngée,  non  pas  que  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  les  glandules 
de  celle-ci  ne  puissent  être  envahies  par  les  granulations  coiume  tout  autre  tissu 
ou  tout  autre  organe,  mais  les  ulcérations  ne  sont  pas  la  conséquence  nécessaire 
de  la  présence  de  ces  granulations  :  le  temps  manque  à  la  chose. 

Généralement  il  en  est  ainsi  de  la  phthisie  rapide,  qui  est  assez  rarement 
accompagnée  de  phthisie  laryngée.  Celle-ci  se  voit  donc  surtout  avec  la  forme 
chronique  de  la  consomption  pulmonaire. 

Mais  ici  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  véritable  cercle  vicieux  :  la  tuber- 
lose  ayant  prédisposé  le  malade  à  la  détermination  morbide  vers  les  poumons 
comme  vers  le  larynx,  et  l'une  de  ces  déterminations  devant  nécessairement 
réagir  sur  l'autre  et,  sinon  l'engendrer,  tout  au  moins  l'aggraver.  Il  est  bien  évi- 
dent, par  exemple,  ainsi  que  nous  l'avons  donné  à  entendre  à  propos  des  symp- 
tômes généraux  de  la  phthisie  laryngée,  que  les  troubles  de  l'hématose  et  de  la 
nutrition  qu'elle  entraîne  matériellement  produisent  une  déchéance  de  l'or- 
ganisme dont  la  tuberculisation  pulmonaire  peut  être  l'expression  comme  le 
résultat  —  et  ici  nous  réservons  ce  qui  sera  discuté  plus  tard  (voy.  Historique  et 
doctrines),  la  question  de  savoir,  si  la  phthisie  laryngée  ne  serait  pas  déjà  une 
maladie  tuberculeuse.  11  est  bien  évident,  d'autre  part,  que  la  tuberculisation 
pulmonaire  peut  (en  mettant  la  muqueuse  du  larynx  en  contact  avec  les  jiroduits 
de  sécrétion  qu'elle  provoque,  en  fatiguant  l'organe  par  les  secousses  de  toux 
qu'elle  fait  naître)  placer  celui-ci  dans  des  conditions  d'opportunité  morbide 
nécessaires  pour  l'apparition  de  la  laryngite  ulcéreuse.  11  n'est  pris  moins  évident 
enfin  que,  soit  que  la  phthisie  pulmonaire  ait  [irécédé  la  phthisie  laryngée,  soit 
que  celle-ci  ait  précédé  celle-là,  en  tout  cas,  l'une  exerce  sur  l'autre  la  plus  dé- 
plorable influence  ;  la  phthisie  laryngée  rétrécissant  la  prise  d'air  des  poumons  et 
viciant  cet  air  au  passage  ;  la  phthisie  pulmonaire  ne  permettant  pas  le  repos  au 
larynx  enflammé  et  entretenant  l'inflammation  par  le  courant  de  pus  qu'elle  y 

fait  circuler. 

Ceci  nous  conduit  à  discuter  la  valeur  de  l'opinion  qui  admet  que  le  contact  des 
crachats  est  la  cause  de  la  phthisie  laryngée.  Pour  nous,  la  solution  n'est  pas 
douteuse  :  nous  croyons  que  le  contact  des  crachats  est  une  condition  d'opportu- 
nité morbide  et  n'est  que  cela.  Nous  opposons  d'abord,  en  attendant  d'autres  argu- 
ments qui  viendront  en  leur  temps,  cette  objection  fondée  sur  l'analogie,  à  savoir 
qu'une  autre  membrane  muqueuse,  celle  de  l'intestin,  est  souvent  aussi,  dans  le 
cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  ulcérée  non-seulement  dans  son  derme  mais  en- 
core dans  ses  glandules,  absolument  comme  la  membrane  muqueuse  du  larynx, 
et  que  dans  ce  cas  il  n'y  a  évidemment  pas  à  invoquer  l'action  irritante  des  cra- 
chats.- Celle-ci  devant  être  mise  hors  de  cause,  il  faut  bien  croire  qu'une  cause 
générale  a  produit  l'ulcération  de  l'intestin;  cette  cause  générale,  c'est  la  dia- 
thèse. Or,  pourquoi  ne  produirait-elle  pas  ici  ce  qu'elle  produit  évidemment  là,  au 
larynx  ce  qu'elle  engendre  à  l'intestin  ? 

Cependant  l'opinion  qui  attribue  une  action  morbifique  aux  crachats  ne  man- 
que pas  d'illustres  partisans.  Sylvius  la  soutint  le  premier.  Bien  plus  tard,  et 
presque  de  nos  jours,  Louis  la  réédi  a  :  pour  cet  auteur,  le  principe  morbide 
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serait,  en  quelque  sorte,  transporté  des  poumons  sur  le  larynx.  Trousseau  et 
Belloc  admettent  également  l'action  morbifique  des  crachats  et,  à  cette  objection 
qui  se  présente  naturellement  à  l'esprit,  celle  de  savoir  pourquoi  les  bronches, 
qui  sont  également  en  contact  avec  la  matière  de  ces  crachats,  s'ulcèrent  moins 
souvent  que  le  larynx,  ils  répondent  que  les  bronches  ne  sont  en  contact  qu'avec 
la  quantité  de  liquide  qu'elles  sécrètent,  tandis  que  le  larynx  est  le  continent  où 
se  déversent  les  sécrétions  de  l'arbre  aérien  tout  entier.  Cette  explication,  sédui- 
sante d'abord,  n'est  cependant  que  spécieuse,  car  elle  suppose  une  relation  néces- 
saire entre  la  quantité  de  muco-pus  sécrété  par  les  bronches  et  le  nombre,  l'é- 
tendue, ainsi  que  la  gravité  des  ulcérations  du  larynx  ;  or  il  n'est  rien  de  semblable, 
caries  ulcérations  du  larynx  peuvent  exister  sans  sécrétion  bronchique,  cela  arrive 
ainsi  dans  la  phthisie  laryngée  que  nous  avons  appelée  initiale  et  qui  précède  par- 
fois d'assez  longtemps  toute  manifestation  pulmonaire,  phthisie  laryngée  qui  est 
quelquefois  très-grave  et  très-rapide  dans  son  évolution.  Réciproquement,  les  sé- 
crétions broncliiques  peuvent  exister  sans  qu'il  y  ait  d'ulcérations  du  larynx  ;  la 
plitliisie  pulmonaire  donne  parfois  lieu  à  une  production  très-abondante  de  pus, 
et  ne  se  complique  pas  nécessairement  pour  cela  de  phthisie  laryngée.  Il  en  est 
ainsi  de  la  dilatation  des  bronches  qui  fait  traverser  le  larynx  par  das  flots  de  pus^ 
sans  que  celui-ci  s'ulcère.  Puisqu'il  peut  y  avoir  phthisie  laryngée  sans  sécrétions 
bronchiques  ou,  pour  mieux  dire,  sans  sécrétions  sous-laryngées,  et  sécrétions 
sous-laryngées  sans  phthisie  laryngée,  il   est  impossible  d'admettre   avec  les 
auteurs  qui  précèdent  et  ceux  qui  les  ont  suivis  (Piorry,  Monneret  et  Fleur  y,  etc.) 
l'action  morbifique  des  crachats.  Tout  au  plus  peuvent-ils  hâter  l'évolution  des 
ulcérations  ou  les  aggraver  quand  elles  existent  ;  mais  elles  existent  en  vertu  d'un 
principe  que  nous  exposerons  à  propos  des  doctrines. 

On  a  également  invoqué  la  toux  comme  cause  productrice,  mais  avec  assez  peu 
d'autorité  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  nous  arrêter  à  celte  opinion.  Tout  au  plus 
est-elle  une  cause  d'aggravation,  par  fatigue,  une  fois  les  ulcérations  produites. 

Quant  à  \ exercice  immodéré  de  la  voix,  il  rentre  dans  l'ordre  des  causes  géné- 
rales des  laryngites.  Il  est  évident,  en  effet,  qu'un  individu  atteint  de  phthisie 
pulmonaire  est  accessible  aux  mêmes  causes  morbifiques  que  tout  autre  autre  in- 
dividu, et  qu'à  ce  titre  il  peut  être  également  atteint  de  la  laryngite  des  orateurs  ; 
mais  ce  qu'il  y  aurait  à  déterminer,  c'est  la  forme  que  revêt  cette  laryngite  chez 
ce  phthisique.  Or,  cela  n'a  pas  été  fait,  nos  propres  observations  à  cet  égard  sont 
incomplètes,  et  nous  n'avons  rien  trouvé  de  particulier  dans  les  ouvrages  de 
ceux  qui  comme  Green  et  Gueneau  de  Mussy,  ont  spécialement  étudié  l'angine 
glanduleuse. 

Le  refroidissement  est  une  cause  occasionnelle  dont  l'action  est  incontestable  : 
beaucoup  de  phthisiques  rapportent  avec  précision  à  une  date  déterminée  le  re- 
froidissement  à  la  suite  duquel  sont  survenus  successivement  tous  les  symptômes 
qui  caractérisent  la  laryngite.  Mais  celle-ci  peut  être  simple,  rester  simple  et  guérir, 
bien  qu'elle  soit  survenue  chez  un  tuberculeux  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  le 
refroidissement  a  été  le  point  de  départ  du  processus  ulcéreux  qui  ne  doit  plus 
s'arrêter,  et  constituer  la  phthisie  laryngée. 

Ce  sont  encore  des  causes  occasionnelles  que  toutes  celles  qui  dérivent  de  la 
profession  ou  qui  se  rapportent  à  l'inhalation  de  vapeurs  ou  de  gaz  irritants,  au 
traumatisme,  etc.  Elles  rentrent  dans  l'étiologie  générale  des  laryngites,  et  n'ont 
nen  en  soi  qui  puisse  provoquer  spécialement  la  laryngite  ulcéreuse. 

Lâge  a-t-il  une  influence  causale?  Le  fait  est  que  la  phthisie  laryngée  est  rare 
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aux  deux  extrêmes  de  la  vie  :  ainsi  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle  chez  les  enfants. 
Nous  serions  portés  à  attribuer  cette  immunité,  d'une  part,  à  ce  que  la  phlhisie 
piilmonnire  a  une  marche  le  plus  souvent  rapide  à  cet  âge  et,  d'autre  part,  quand 
la  pbthisie  marche  chroniquement,  à  ce  que  dans  l'enfance  le  larynx  possède  une 
vitalité  relativement  moindre  qu'à  la  puberté.  L'âge  auquel  «n  rencontre  le  plus 
fréquemment  la  phthisie  laryngée  cliez  l'homme  est  assez  d'accord  avec  cette 
idée,  car  il  varie  entre  trente  et  quarante-cinq  ans,  c'est-à-dire  à  l'époque  la  plus 
active  de  la  virilité.  De  même  le  sexe  pourrait  bien  avoir  quelque  inilueuce,  les 
lemmes  tuberculeuses  étant  moins  souvent  atteintes  de  phtliisie  laryngée  que  les 
hommes  ;  peut-être  pour  les  mêmes  raisons  physiologiques  que  les  enfants  :  le 
larynx  des  femmes  subissant  à  la  puberté  des  modifications  moindres  que  celui 
des  hommes,  se  trouvant  ainsi  moins  directement  en  relation  sympaibiijue  avec 
l'appareil  de  la  reproduction,  et  occupant  de  la  sorte  un  degré  biérarchi  jue  moins 
élevé  dans  la  vitalité  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Il  est  probable  aussi  que 
le  genre  de  vie,  les  exercices  divers,  les  habitudes,  sont  autant  de  conditions 
morbifiques  différentes  ijui  font  varier  la  fréquence  de  la  maladie  non-seulement 
suivant  les  sexes  mais  aussi  suivant  les  âges. 

Historique  et  doctrines.  Le  fait  dominant,  dans  l'histoire  pathologique  et 
clinique  de  la  phthisie  laryngée,  c'est  qu'elle  est  une  laryngite  ulcéreuse.  Mais 
comment  le  devient-elle?  Est-ce  par  influinmation?  Est-ce  par  tuberculisation? 

La  laryngite  ulcéreuse  commence  comme  un  catarrhe  et  finit  par  une  ulcéra- 
tion ;  elle  débute  par  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  finit  par  envahir  tous 
les  éléments  de  cet  organe;  elle  détruit  fatalement  sur  place  l'élément  primiti- 
vement affecté,  puis  tous  ceux  qu'elle  a  successivement  envahis.  C'est  là  le  propre 
d'une  maladie  ulcéreuse.  Mais  cette  maladie  ulcéreuse  est-elle  diathésique,  et 
cette  dialhèse  quelle  est-elle  ? 

La  maladie  est  diathésique,  et  la  dialhèse  est  la  tuberculose. 

Ce  premier  point  de  doctrine  étant  admis,  il  reste  encore  à  déterminer  si  la 
laryngite  est  ulcéreuse  par  le  fait  de  la  tuberculose  ou  par  celui  de  la  tuberculi- 
sation; en  d'autres  termes,  si  c'est  la  diathèse  en  tant  que  maladie  générale  qui 
foit  que  le  larynx  s'ulcère,  ou  si  c'est  le  produit  diathésique,  le  tubercule,  qui,  se 
développant  dans  le  larynx,  y  entraîne  ses  conséquences  habituelles,  la  destruc- 
tion des  tissus  envahis. 

Ici  encore  nous  répondons  alfîrniativement  que  la  laryngite  est  ulcéreuse,  non 
pas  par  le  fait  de  la  tuberculose  en  général,  mais  bien  par  tuberculisation  de  sa 
membrane  muqueuse;  qu'il  n'y  a  pas  là  une  inflammation  créée  indirectement 
par  la  diathèse  ou  directement  par  le  contact  du  produit  de  sécrétion  des  poumons 
tuberculisés,  mais  que  c'est  bien  un  travail  de  tuberculisation  sur  place,  et  que, 
sur  la  membrane  muqueuse  du  larynx  comme  dans  le  tissu  pulmonaire,  le  tuber- 
cule suit  la  même  évolution  et  entraîne  les  mêmes  conséquences  :  il  se  nécrose 
et  détruit  les  tissus. 

Il  s'en  faut  bien  que  cette  doctrine  de  la  tubercuUsation  de  la  membrane  mu- 
queuse du  larynx  ait  été  toujours  et  universellement  admise.  Ce  n'est  que  grâce 
à  l'histologie  moderne  et  d'hier  seulement  qu'on  peut  l'émettre  et  l'affirmer  : 
aussi  devons-nous  placer  sous  les  yeux  du  lecteur  les  pièces  de  ce  long  procès  et 
les  motifs  de  notre  conclusion. 

Que  l'affection  fût  ulcéreuse,  le  fait  n'était  pas  difficile  à  établir  :  il  n'y  avait 
qu'à  regarder;  et  c'est  ce  qu'avait  fait  Morgagni  qui  trouva,  chez  une  femme 
morte  après  avoir  présenté  pendant  fort  longtemps  des  symptômes  simulant 
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l'astlime,  qui  trouva,  disons-nous,  «  la  membrane  muqueuse  du  larynx  ulcérée 
au-dessous  de  la  glotte,  ainsi  qu'aux  premiers  anneaux  de  la  tracliée-artère.  Du 
pus,  d'un  blanc  cendré  et  comme  pultacé,  formant  une  espèce  de  corps  obtura* 
leur,  boucliait  entièrement  la  cavité  du  larynx  à  ce  niveau.  »  Et  ce  fut  bien  là 
une  découverte  de  la  part  de  Morgagni,  car  on  avait  en  vain  cherché  la  cause  de 
la  dyspnée  dans  les  autres  parties  des  voies  respiratoires  et  l'on  allait,  de  guerrï 
lasse,  la  poursuivre  dans  le  crâne  quand  Morgagni  proposa  à  Valsalva  de  voir  si, 
par  hasard,  cette  cnuse  «  de  la  diminution  de  la  voix,  de  l'asthme  et  de  la  mort  ne 
se  trouverait  pas  cachée  dans  le  larynx.  Car  dans  ce  temps-là,  ajoute  Morgagni,  on 
n'ouvrait  pas  cet  organe  dans  le  cours  public  d'anatomie,  pour  faire  voir  la  glotte 
horizontale,  les  ventricules  du  larynx,  les  glandes  aryténoïdes,  objets  que  je 
n'avais  pas  encore  découverts  ou  rétablis.  )>  {Lettre  XV,  n"  15.) 

Mais,  que  l'affection  fût  tuberculeuse,  il  y  avait  plus  qu'à  regarder,  il  y  avait 
à  comparer,  à  induire  et  à  rechercher.  Le  travail  était  plus  difficile  et  il  fut  plus 
long  à  accomplir.  On  commença  par  constater  la  coïncidence  de  ces  ulcérations 
laryngiennes  avec  la  phthisie  pulmonaire  ;  on  se  demanda  ensuite  si  ces  ulcéra- 
tions n'étaient  pas  tuberculeuses,  et  on  finit  par  démontrer  qu'elles  l'étaient.  C'a 
été  la  tâche  de  l'histologie  contemporaine. 

r^a  constatation  de  la  coïncidence  des  ulcérations  laryngées  et  de  la  phthisie 
pulmonaire  a  été  l'oeuvre  de  la  première  moitié  de  ce  siècle.  En  France,  c'est  à 
M.  Louis  surtout  que  revient  l'honneur  d'avoir  signalé  cette  coïncidence  que 
Lacunec  n'avait  pas  indiquée  et  que  Joseph  Frank  avait  même  à  peu  près  méconnue. 
En  effet,  Laennec,  qui  décrit  avec  tant  de  soin  les  ulcérations  des  intestins,  qu'il 
considère  comme  tuberculeuses  pour  la  plupart,  passe  sous  silence  celles  du 
larynx,  et  J,  Frank,  confondant  toutes  les  ulcérations  du  larynx  sous  la  désignation 
commune  de  phthisie  laryngée,  dit  que,  dans  la  plupart  des  autopsies,  les  pou- 
mous  étaient  tout  à  fait  sains,  et  qu'ils  n'offraient  que  de  temps  à  autre  les  lésions 
de  la  phthisie  pulmonaire.  Au  contraire,  M.  Louis  ne  signale  pas  seulement  la 
coïncidence  des  deux  affections;  dès  1825,  il  indique  le  rapport  de  fréquence. 
«  11  faut  considérer,  dit-il,  les  ulcérations  du  larynx,  et  surtout  celles  delà  trachée- 
artère  et  de  l'épiglotte  comme  des  lésions  propres  à  Ja  phthisie,  »  [Recherches  sur 
la  phthisie,  p.  51,  1825.)  Seulement  M.  Louis  conclut  à  la  nsituve  inflammatoire 
de  la  lésion,  et  il  en  cherche  la  cause,  pour  le  larynx  comme  pour  la  trachée,  dans 
le  contact  des  crachats.  Il  ajoute,  pour  donner  plus  de  poids  à  son  opinion,  que 
dans  aucun  cas  il  n'a  rencontré  de  granulations  tuberculeuses,  dans  l'épaisseur 
ou  à  la  surface  de  l'épiglotte,  du  larynx  ou  de  la  trachée-artère. 

Peut-être  l'Académie  de  médecine,  en  mettant  au  concours  Yhistoire  de  la 
phthisie  laryngée  (1837),  avait-elle  compris  la  nécessité  de  voir  porter  la  lumière 
sur  ce  chapitre  obscur  de  la  pathologie  ;  la  phthisie  laryngée  étant  alors  toute  ma- 
ladie chronique  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx,  souvent  ulcéreuse,  et  pou- 
vant entraîner  la  destruction  des  cartilages.  C'est  comme  cela  que  l'entendait 
J.  Frank  en  1833;  c'est  ainsi  que  l'entendent  encore  beaucoup  de  nos  contcmpo- 
rauis.  Trousseau  et  Belloc,  qui  remportèrent  le  prix,  scindèrent  le  sujet  et  admirent  ' 
une  phthisie  laryngée  d'origine  tuberculeuse,  une  autre  d'origine  cancéreuse,  une 
autre  aussi  d'origine  syphihtique,  ce  qui  était  un  progrès  réel.  Puis,  allant  plus 
avant  et  procédant  par  induction,  ils  se  demandent  si  la  laryngite  des  phthisiques 
ne  serait  pas  produite  par  des  tubercules  laryngés.  «  Si,  disent-ils  {Traité  pra- 
tique de  la  phthisie  laryngée,  p.  25;  1857),  ladiathèse  tuberculeuse  peut  envahir 
les  cryptes  de  l'iléon,  pourquoi  répugnerait-on  à  admettre  qu'il  peut  en  êtr«  de 
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même  pour  le  larynx,  qui  fait  partie  de  l'appareil  respiratoire  et  qui  par  consé- 
quent doit,  par  ses  connections  avec  le  poumon,  être  encore  plus  disposé  à  être  • 
envahi  par  la  matière  tuberculeuse?  » 

Mais  ils  ajoutent  plus  loin  que  jamais  les  ulcérations  du  larynx,  chez  les  phtlii- 
siques,  ne  présentent  la  moindre  trace  de  matière  tuberculeuse  et  que,  sous  ce 
point  de  vue,  elles  diffèrent  essentiellement  des  ulcérations  intestinales  dont  la 
nature  tuberculeuse  est  évidente.  Ce  qui  réduit  leur  première  opinion  à  l'état  de 
simple  hypothèse,  qu'ils  semblent  eux-mêmes  vouloir  réfuter. 

Ainsi  la  coïncidence  Iréquente  de  la  phthisie  pulmonaire  et  des  ulcérations 
graves  du  larynx  est  définitivement  reconnue,  et  la  nature  de  ces  ulcérations 
commence  à  être  entrevue  et  discutée.  Les  uns,  comme  M.  Andral,  parlent  d'abord 
«le  tubercules  du  larynx,  puis  en  arrivent  à  cette  conclusion  que  ces  prétendus 
(tubercules  pourraient  bien  n'être  que  des  follicules  malades,  hypertrophiés  et 
suppures.  Les  autres,  comme  M.  Barth,  ont  positivement  vu,  rarement  il  est 
vrai,  de  véritables  tubercules  dans  le  larynx;  d'autres  enfin,  comme  MM.  Monneret 
etFleury,  nient  décidément  l'existence  des  tubercules  laryngiens.  On  comprend 
que  c'est  du  tubercule  classique,  du  tubercule  miliaire,  puis  caséeux,  qu'il  s'agit; 
et  comme  cette  forme  de  tubercule  est  rare,  en  effet,  dans  le  larynx,  ce  fait  a 
contribué  à  compliquer  le  problème  nosologique  dont  la  solution  nous  sera  donnée 
tout  à  l'heure.  En  attendant,  voici  les  documents  historiques  de  cette  première 
partie  de  la  question  : 

«  ...  D'autres  fois,  dit  M.  Andral  {Clinique  médicale,  t.  IV,  p.  185),  le  pus 
que  sécrète  le  follicule  est  concret,  grumeleux  ;  il  en  résulte  alors  de  petites  tu- 
meurs dures  et  arrondies,  situées,  comme  le  follicule,  au-dessous  de  la  muqueuse, 
et  que  l'on  désigne,  dans  le  larynx  comme  dans  l'intestin,  sous  le  nom  de  tuber- 
cules. Au  bout  d'un  certain  temps,  le  pus  concret,  demi-solide,  plus  ou  moins  sem- 
blable aux  grumeaux  que  sécrètent  les  fausses  membranes  qui  tapissent  la  surJace 
interne  de  certains  abcès  froids,  ce  pus,  dis-je,  cette  matière  dite  tuberculeuse, 
tend  à  sortir,  en  vertu  d'une  loi  générale...  Sans  doute,  ce  serait  aller  au  delà 
des  faits,  que  d'affirmer  que  tous  les  tubercules  des  muqueuses  ne  sont  que  des 
follicules  malades  ;  mais  nous  croyons  pouvoir  admettre  qu'il  en  est  ainsi  dans  un 

grand  nombre  de  cas »  Et  plus  loin  :  «  Quoiqu'il  en  soit  d'ailleurs  de  cette  étio- 

logie,  toujours  est-il  qu'assez  souvent,  chez  les  phthisiques,  on  trouve  la  mu- 
queuse du  larynx  soulevée  en  divers  points  de  son  étendue  par  de  petits  corps  ar- 
rondis d'un  blanc  mat  ou  jaunâtre,  que  l'on  appelle  tubercules.  » 

Nous  venons  de  dire  que  M.  Andral  ne  voit  guère  là  que  de  faux  tubercules. 
Au  contraire,  M.  Barth  en  a  constaté  quelques-uns  sous  leur  forme  classique  :  «  Le 
plus  ordinairement,  dit-il  (Mémoire  sur  les  ulcérations  des  voies  aériennes,  in 
Archiv.  gén.  de  médecine,  t.  V,  p.  142;  1859),  les  ulcérations  des  voies  aériennes 
coïncident  avec  la  phthisie  pulmonaire  et  peuvent  être  considérées  comme  tube7'- 
culeuses;  »  et  plus  loin  (p.  150)  il  dit  avoir  constaté  une  fois  d'une  manière  évi- 
dente la  présence  des  tubercules  dans  le  larynx.  Plus  tard  encore,  dans  une  de  ses 
leçons  à l'Écoie  de  médecine  (11  octobre  1843),  le  même  auteur  s'exprimait  ainsi  : 
c(  J'ai  vu,  au-dessous  de  la  base  du  cartilage  aryténoïde  gauche,  plusieui's  petits 
points  d'un  blanc  légèrement  jaunâtre,  déposés,  soit  dans  l'épaisseur,  soit  immé- 
diatement au-dessous  de  la  membrane  muqueuse.  Ces  petits  corps  étaient,  je  crois, 
des  tubercules  ;  »  et  il  les  présente,  bien  qu'avec  quelque  doute,  à  ses  élèves 
«  comme  un  exemple  rare  de  petits  amas  de  matière  tuberculeuse  dans  le 
larynx.  » 
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Lhérifier  {Mém.  sur  la  phûi.  laryngée,  p.  20)  est  plus  affirmatif  et  il  l'est 
seul  eu  France  à  cette  époque  :  «  Si  l'on  admet  que  l'ulcération  peut  s'étendre 
à  la  trachée,  aux  bronches  et  aux  poumons,  et  déterminer  la  formation  des  tu- 
bercules, il  est  également  démontré  que  c'est  à  la  présence  de  ces  corps  qu'est 
souvent  due  la  laryngite  ulcéreuse  chronique,  et  que  ce  n'est  que  dans  le  cours 
de  la  phthisie  pulmonaire  que  le  larynx  com.mence  à  s'affecter.  » 

Cependant  la  conviction  est  loin  d'être  faite,  et  la  science  loin  d'être  fixée. 
MM.  Monneret  et  Fleury,  s'autorisant  de  leurs  recherches  et  de  l'opinion  verbale- 
ment exprimée  de  M.  Andral  leur  affirmant  qu'il  ne  se  rappelait  pas  avoir  vu  un 
seul  tubercule  laryngien,  s'autorisant  également  d'une  déclaration  semblable  de 
M.  Piorry,  ces  auteurs,  disons-nous,  en  arrivent  à  conclure  que,  «  dans  cet  état 
de  choses,  et  en  l'absence  de  détails  anatomiques  précis,  ils  croient  devoir  établir 
jusqu'à  preuve  nouvelle,  que  les  tubercules  ne  se  développent  point  dans  le  larynx' 
ou  du  moins  qu'ils  ne  s'y  montrent  que  dans  des  cas  extrêmement  rares  et  tout  à 
fait  exceptionnels;  que  par  ulcération  tuberculeuse  du  larynx,  il  faut  entendre 
ulcérations  du  larynx  existant  chez  un  malade  atteint  de  phthisie  pulmonaire,  et 
que  ces  ulcérations  doivent  être  rapportées  à  une  inflammation  aiguë  ou  chro- 
nique de  la  muqueuse  ou  des  follicules  du  larynx.  » 

Si  tout  est  doute  ou  négation  en  France,  il  est  loin  d'en  être  ainsi  en  Alle- 
magne, où  non-seulement  on  admet  sans  discussion  l'existence  de  tubercules 
dans  le  larynx,  mais  encore  où  l'on  rapporte  tout  le  processus  morbide  de  la 
phthisie  laryngée  à  l'évolution  du  tubercule. 

Voici,  en  effet,  comment  s'exprime  à  ce  sujet  Rokitansky,  dont  les  assertions 
forment  en  Allemagne  de  véritables  articles  de  foi  pathologique  :  «  Le  tubercule 
est  très-frequent  dans  les  voies  aériennes,  et  il  existe,  tantôt  dans  le  laryTix, 
tantôt  dans  les  bronches,  a.  Dans  le  larynx,  il  ne  se  présente  guère  autrement  que 
dans  le  cours  de  l'ulcération  tuberculeuse  des  bronches  et  des  poumons  (phthisie 
pulmonaire).  11  siège  sur  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  qui  re- 
couvre le  muscle  transverse  (aryténoïdien)  ;  ce  n'est  que  par  exception  qu'on  le 
trouve  en  d'autres  pmts.  Ces  tubercules  se  réunissent  en  groupes,  et  en  se  ramol- 
hssant  ils  donnent  heu  à  des  ulcérations  dont  la  grandeur  varie  entre  celle  d'un 
grain  de  millet  et  d'une  lentille.  Ces  ulcérations  qui  sont  limitées  par  un  bord  dur 
peuvent  se  réunir  et  donner  lieu  à  une  ulcération  secondaire  plus  étendue  Celle-ci 
est  irréguhère,  anfractueuse,  à  bord  festonné,  et  son  fond  corrodé  atteint  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux.  L'ulcération  se  développe  encore  en  étendue  et  en  profon- 
deur par  la  formation  successive  des  tubercules  dans  l'épaisseur  de  ses  bords  et  de 
son  fond,  et  finit  par  s'étendre  sur  tout  le  larvnx,  lépiglotte,  le  voile  du  palais 
et  la  base  de  la  langue  d'une  part,  et  d'autre  part  sur  la  trachée,  sur  les  muscles 
et  ligaments,  les  cartilages,  qu'il  détruit  en  dernier  lieu,  après  leur  ossification  préa- 
lable. Quelquelois  l'ulcère  perfore  les  parois  du  larynx,  et  produit  un  emphysème 
dans  le  tissu  cellulaire  par  la  sortie  de  l'air  à  travers  la  fistule.  »  {Traité d' anatomie 
pathologique,  t.  111.) 

Nous  avons  traduit  et  transcrit  la  plus  grande  partie  de  la  description  de 
Rokitansky,  parce  qu'elle  se  retrouve  avec  très-peu  de  variantes  dans  presque 
tous  les  auteurs  allemands,  et  que  cette  description  nous  montre  l'école  de 
Vienne  n'admettant  même  pas  la  discussion  quant  à  l'existence  des  tubercules 
dans  le  larynx,  et  lui  attribuant  tout  le  processus  morbide  de  la  phthisie  la- 
ryngée. ^ 

Gùnsburg    {Klinik  der  Kreislaufs-  und  Athmungsorgane,  Breslau,  1856, 
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p.  388),  comme  presque  tous  les  auteurs  allemands,  s'en  rapporte  à  la  descrip- 
tion de  Rokitansky  ;  il  soulève  cependant  la  question  en  litige,  mais  c'est  pour 
la  résoudre  dans  le  sens  du  professeur  de  Vienne. 

11  en  est  ainsi  de  Tobold  qui,  dans  un  ouvrage  très-récent  {Die  chronisch. 
Kehlkopflirankh.  Berlin,  1866),  se  borne  à  transcrire  les  opinions  qui  ont  cours 
en  Allemagne,  et  à  admettre  que  la  laryngite  tuberculeuse  diffère  des  laryngites 
simples  par  l'existence  de  deux  états  morbides  particuliers  :  la  tuberculisation  à 
l'état  d'infiltration  et  la  tuberculisation  miliaire. 

Nous  avons  vu  comment  l'existence  de  tubercules  dans  le  larynx  avait  eu  de  la 
peine  à  trouver  quelques  partisans  en  France,  et  pourquoi  ;  nous  venons  de  voir 
comment  cette  existence  des  tubercules  laryngés  était,  au  contraire,  à  peu  près 
universellement  admise  en  Allemagne  ;  cependant  même  là  s'est  élevée  une  voix 
dissidente.  Seul,  Rûhle  {Die  Kehlkopfkranlch.,  p.  261,  Berlin,  1861)  conteste  les 
assertions  de  l'École  de  Vienne,  et  le  fait  en  termes  énergiques.  Dans  aucun  cas, 
dit-il,  l'anatomie  pathologique  de  la  muqueuse  du  larynx  ne  ressemble  à  celle  des 
autres  muqueuses.  Si  étrange  qu'il  puisse  paraître  qu'un  organe  aussi  souvent 
malade  que  le  larynx,  ne  présente  jamais  de  tubercules,  i\  est  obligé,  dit-il,  d'ac- 
cepter l'opinion  des  auteurs  français  qui  n'ont  jamais,  ou  presque  jamais,  ren- 
contré des  tubercules  dans  le  larynx.  Il  a.;oute  qu'il  ne  peut  admettre  que 
d'autres  constatent  journellement  ce  qu'il  cherche  depuis  des  années  et  sur  des 
centaines  d'individus  morts  de  phthisie,  sans  l'avoir  pu  constater  plus  de  deux  fois 
(l'existence  de  tubercules  dans  le  larynx).  Enfin  il  invoque  encore  l'analogie  et 
fait  remarquer  qu'il  est  une  autre  muqueuse  sur  laquelle  on  ne  trouve  jamais  non 
plus  de  tubercules  ;  cette  muqueuse,  c'est  celle  de  l'estomac,  quoique  les  fonc- 
tions de  cet  organe  soient  presque  toujours  troublées  dans  la  phthisie,  et  quoique 
la  muqueuse  de  la  partie  inférieure  du  tube  digestif  soit  fréquemment  le  siège  de 
tubercules.     • 

Avant  de  mentionner  la  doctrine  qui  nous  paraît  devoir  mettre  un  terme  à 
outes  les  dissidences,  et  qui  les  explique,  signalons  l'opinion  d'un  clinicien 
distingué  de  Paris,  M.  Empis,  qui  est  encore  plus  catégorique  que  Ruhle,  quant  à 
l'absence  de  granulations,  non-seulement  dans  la  muqueuse  laryngée,  mais  encore 
dans  d'autres  membranes,  au  moins  dans  la  forme  granuleuse  de  la  maladie. 
«  Quelle  que  soit,  dit-il  (De  la  graniilie,  p.  96  ;  1865,  Paris),  la  forme  prédo- 
minante de  l'affection  (granulie  ou  tuberculose  miliaire),  qu'elle  se  signale  plus 
expressément  par  les  troubles  cérébraux,  par  ceux  du  thorax,  par  ceux  de  l'abdo- 
men, ou  par  l'état  typhoïde,  les  membranes  muqueuses  restent  indemnes  de  tout 
effet  morbide.  » 

Ce  à  quoi  MM.  Hérard  etCornil  objectent  au  contraire  que  «  il  existe  assez  sou- 
vent chez  les  adultes  de  véritables  granulations  tuberculeuses  développées  pri- 
mitivement dans  le  tissu  conjonctif  situé  sous  l'épithélium  du  larynx,  de  la  tra- 
chée et  des  bronches.  »  {De  la  phthisie  pulmonaire,  1867.) 

Nous  voici  maintenant  arrivés,  au  milieu  de  cecontht  d'affirmations  et  de  néga- 
tions, à  l'opinion  d'un  homme  considérable,  M.  Virchow,  à  la  fois  anatomo-pa- 
thoiogiste  et  micrographe,  et  qui  parle  avec  cette  double  autorité.  L'e?cposé  suc- 
cinct de  son  opinion  explique  les  dissidences  et  les  juge.  Il  ne  faut  pas  chercher- 
dans  la  membrane  muqueuse  du  larynx  les  caractères  microscopiques  du  tuber- 
cule caséeux,  mais  les  caractères  microscopiques  de  1^  granulation  miliaire.  Là 
est  le  nœud  de  la  question. 

Ici  il  importe  de  citer  M.  Virchow  :   ' 


672  LARYNX  (pathologie  médicale). 

« Si  les  corpuscules  miliaires,  ditcet  éminent  anatomiste,  se  trouvent  dans 

une  membrane  qui  est  plus  souvent  exposée  aux  injures  externes,  ils  se  dé- 
sagrègent alors,  en  commençant  par  la  superficie,  et  produisent  de  petites  ulcé- 
rations simples  et  superficielles,  mais  ils  ne  deviennent  pas  caséeux,  et  ne  don- 
nent pas  lieu  à  la  formation  de  tumeur  quelconque  de  n'importe  quel  nom,  A 
cet  ordre  appartiennent  surtout  les  tubercules  du  larynx  qui  donnent  lieu  à  la 
phthisie  laryngée. 

«  Ce  caractère  inherciûeux  de  la  phthisie  laryngée  a  été  révoqué  en  doute  dans 
ces  derniers  temps  par  des  hommes  éminents  (Cruveilhier,  Rûhle) ,  parce  qu'ils 
n'ont  pu  constater  un  état  caséeux  dans  les  lésions.  De[mis  Louis,  on  a  souvent 
émis  l'opinion  qu'il  ne  s'agissait,  dans  le  larynx,  que  d'une  sorte  d'excoriation  de 
la  muqueuse  causée  par  les  expectorations.  Cette  opinion  se  trouve  déjà  dans 
Sylvius.  Quant  à  moi,  je  suis  d'une  opinion  diamétralement  opposée  ;  suivant  mon 
expérience  —  et  elle  est  conforme  à  celle  de  Rokitansky  —  le  larynx  est  à  recom- 
mander à  tous  ceux  qui  veulent  connaître  le  vrai  tubercule.))  {Vorlesunyen  ûber 
Geschwulste,  t.  II,  p.  644.) 

Cette  opinion  si  catégorique  de  M.  Virchow  nous  a  été  confirmée  par  une  lettre 
qu'il  a  bien  voulu  nous  adresser  en  réponse  à  une  question  que  nous  lui  avions  posée 
sur  le  sujet  en  litige  :  «  Je  suis  absolument  convaincu,  dit-il,  que  la  phthisie  laryngée 
est  due  à  la  tuberculisationde  la  muqueuse  de  l'organe.  Cette  conviction  est  basée 
sur  des  milliers  d'observations.  L'opinion  actuelle  est  évidemment  due  à  ce  que 
l'on  partait  du  principe  que  le  tubercule  devait  nécessairement  avoir  une  con- 
sistance caséeuse.  Mais  mes  recherches  ont  prouvé  que  l'état  caséeux  appartient  à 
un  état  ultérieur,  et  qu'il  n'est  point  nécessaire. 

«  Le  tubercule,  qui  prend  habituellement  la  forme  d'un  petit  corpuscule  gris  et 
transparent,  est  extrêmement  fréquent  dans  la  muqueuse  du  larynx  ;  il  est  orga- 
nisé et  composé  de  cellules  lymphoïdes.  Il  amène  l'ulcération  sans  avoir  passé  par 
l'état  caséeux.  Ceux  qui  ne  veulent  reconnaître  comme  tubercule  que  la  forme 
caséeuse  ont  raison,  en  se  plaçant  à  leur  point  de  vue,  de  nier  le  tubercule  dans 
le  larynx  ou  de  le  considérer  comme  exceptionnellement  rare. 

«  Il  y  a  un  autre  point  très-important.  Le  tubercule  prend,  dans  ses  périodes 
avancées,  un  caractère  pour  ainsi  dire  compliqué  ;  dès  que  les  ulcérations  tuber- 
culeuses atteignent  une  certaine  profondeur,  il  s'y  ajoute  la  périchondrite  suppura- 
tive  simple;  c'est  celle-ci  qui  produit  les  ulcérations  profondes  à  la  suite  desquelles 
les  cartilages  sont  détruits. 

«  La  phthisie  laryngée  ulcérative  e^tpar  conséquent  tantôt  tuberculeuse,  tantôt 
périchondritique,  etc..  »  (Yirchow,  lettre  inédite  du  9  octobre  1868.) 

i\ous  terminons  ici,  par  les  passages  de  cette  lettre  qui  nous  semblent  tout  exph- 
quer,  un  historique  doctrinal  dont  on  voudra  bien  excuser  la  longueur  en  raison 
du  point  de  doctrine  et  de  pratique  qu'il  nous  paraît  définitivement  fixer. 

En  résumé,  l'histoire  de  la  phthisie  laryngée  se  divise  en  plusieurs  phases  :  on 
constate  d'abord  l'existence  d'ulcérations  laryngées,  puis  leur  coexistence  avec  la 
phlliisie  pulmonaire  ;  on  se  demande  alors  si  elles  sont  ou  non  dues  à  une  tuber- 
cuhsation  du  larynx  ;  quelques-uns  le  croient,  la  plupart  le  nient,  et  la  question 
doctrinale  reste  indécise  jusqu'au  jour  où  l'on  fait  voir  que  la  granulation  et  non 
le  tubercule  caséeux  étant  le  type  du  tubercule,  et  la  granulation  pouvant  se  dé- 
velopper dans  le  larynx,  la  laryngite  ulcéreuse  des  tuberculeux  est  bien  réellement 
une  lanjngite  tuberculetise. 

Traitement.    Nous  renvoyons  le  lecteur  au  traitement  des  laryngites  chroniques 
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jt^o^.p.  595  et  p  635),  pour  tous  les  moyens  à  mettre  en  ujage  contre  la  pl.lhisic 
hryngee  considérée  comme  laryngite  chronique.  Quant  au  traitement  gén.^ral  de  la 
fille  clie'cL     "^"''"^^^•«"  '^-^^-^•^-'  ^'-t  à  Pi...srE  (..,.  c^e  mot)  qu'H 

Nous  mentionnerons  ici  seulement  quelques  particularités  se  rapportant  à  la 
pbtnsc  laryngée  considérée  au  point  de  vue  de  quelques  accidentsparïiculiers  qu 
son   1  œdème  consécutif  à  l'inflammation  locale  et  la  dysphagie  consécutive  auv 
ulcérations  de  1  ep.glotte.  11  est  vrai  que  ces  deux  accidents  so\t  signalés  ai lleui. 
.0,.^  Œdemk  et  Ulchatio.  simple),   mais  nos  remarques  se  rat  acheiont  p  r! 
.cuherement  aux  accidents   de  cette  nature  qu.  appartiennent  à  la    phtlSL 

L-œdème,  tel  qu'il  survient  dans  le  cours  de  cette  maladie,  a  cela  de  particulier 
,a  II  n  appartient  pas,  comme  on  pourrait  le  supposer,  à  sa  période  ullime 

Il  survient  plus  fréquemment  à  l'époque  de  la  maladie  où  les  ulcérations  com- 
^nencent  seulement  a  atteindre  la  muqueuse  du  larynx.  Il  peut  causer  rare- 
ment un  danger  imminent  de  suffocation  sur  des  malades  qui,  sans  cet  accident 
pourraient  vivre  quelque  temps,  un  an  ou  même  plusieurs  années.  Le  traitemeni 
qu  on  doit  mettre  en  usage  contre  cet  accident  est  d'abord  celui  de  la  larvn-ite 
œdémateuse  due  à  toute  autre  cause,  mais  nous  recommandons  en  outre  \a,lu. 
cation  des  cautères  sur  le  cou,  au-devant  du  cartilage  thyroïde,  faites  au  moven 
de  la  potasse  caustique  ou  de  la  pâte  de  Vienne.  La  suppuration  de  ces  plaies  dé- 
nvatives  sera  entretenue  pendant  un  ou  plusieurs  mois.  Cette  médicatioo  nous  a 
donne  plusieurs  fois  un  très-bon  résultat.  Quant  à  la  dysphagie  due  à  l'ulcéra- 
tion de  l'épiglotte,  on  peut  mettre  en  usage  :  1»  la  cautérisation  directe  de  l'éni 
glotte  au  moyen  du  crayon  de  nitrate  d'argent  en  nature,  et  2°  V application  lo- 
cale  de  narcotiques  très-concentrés. 

Dans  les  deux  cas  on  se  sert  du  laryngoscope  pour  effectuer  le  traitement 

1°  Cautérisation  directe.     Pour  pratiquer  la  cautérisation  on  applique   de 
la  main  gauche,  le  miroir  d'inspection  dans  la  première  position  [voij   LAr.Y.x- 
GoscoPE),  et  de  l'autre  main  ou  porte  le  crayon  avec  le  porte-cravon  larvn-é 
directement  sur  l'opercule  malade  qu'il  faut  cautériser  profondement,  et  "en 
quelque  sorte,  envelopper  d'une  couche  épaisse  de  la  substance  cathérétique 
Cette  cautérisation  a  d'abord  cela  de  particulier  qu'elle  est  complètement  indo- 
lore, ce  qui  est  d'autant  plus  remarquable  que  le  nitrate  en  solution    même 
faible,  est  très-douloureux.  La  légère  eschare  qui  se  forme  après  la  cautérisation 
que  nous  venons  d'indiquer,    tombe  en   peu  de  jours;  alors  on  renouvelle  la 
cautérisation  et  ainsi  de  suite  plusieurs  fois  jusqu'à  ce  que  l'on  obtienne  une 
modification  de  la  surface  ulcérée,  qui  ne  tarde  pas  à  se  présenter.  En  effet 
cette  surface  est  unie,  devient  rose,   de  rouge  livide  qu'elle  avait  été    léoère- 
ment  grenue  et  bourgeonnante.  Le  travail  ulcératif  se  trouve  arrêté  et  suit   le 
plus  souvent,  une  marche  régressive  dont  le  résultat  immédiat  est  de  rendre  la 
déglutition  plus  facile  :  fait  important  chez  ces  malades,  et  au  point   de  vue 
ies  douleurs  qui  se  trouvent  apaisées,  et  au  point  de  vue  de  la  nutrition  (.ui  est 
lacilitée.  ^ 

2»  Application  des  narcotiques  en  solutio7i  très-concentrée.  Le  mode  opératoire 
Bst  le  même  que  celui  de  la  cautérisation;  au  lieu  d'un  porte-caustique  c'est  un 
porte-pinceau  ou  porte-éponge  qui  est  employé  ;  de  préférence  le  premier  des  deux 
Un  pinceau  de  blaireau  assez  grand  et  fortement  trempé  dans  un  liquide  oui  le 
plus  souvent,  est  ainsi  composé  :  ^        ?    ' 

DICT.  ENC.    2»     s.    I,  ,_ 
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Ex,tiait  d'opium )    -   en .• 

_      do  belladone }  ^  ^"^  cen-, gramme». 

Dissous  dans 

Eau  dist.  de  laurier  cerise.      20  grammes. 


A])plications  locales.  L'effet  est  immédiat  et  invariable.  C'est  un  simple  pal- 
liatif, il  est  vrai,  mais  il  faut  avoir  été  souvent  aux  prises  avec  ces  accès  affreux  de 
douleur,  au  moment  où  les  malades  veulent  manger,  pour  en  apprécier  l'utilité. 
C'est  à  ce  titre  seulement  que  nous  avons  pu  faire  accepter  la  nourriture  à  quel- 
ques malades  atteints  d'ulcérations  de  l'épiglotte  qui  prêteraient  se  laisser  mourir 
de  faim,  que  de  s'exposer  aux:  douleurs  atroces  de  la  déglutition.  Nous  avons  vu 
que  ces  cas,  heureusement,  ne  sont  pas  très-communs.  Mais  nous  citerons  comme 
type,  l'observation  d'un  jeune  homme  de  26  ans,  sur  lequel  la  cautérisation  dont 
nous  parlons  plus  haut  n'avait,  pas  éteint  la  douleur  causée  par  une  ulcération 
superficielle  de  l'épiglotte,  et  qui  vint  tous  les  jours  avant  l'heure  du  repas  du 
soir  demander  l'application  du  narcotique  dont  nous  parlons.  Bientôt  cette  seule 
application   ne  suffit  pas  ;  les  attouchements  durent   se  faire  trois  fois  par  jour 
avec  le  liquide  dont  nous  avons  donné  la  formule  et  qui  procura  le  calme  pendant 
deux  ou  trois  heures.  La  déglutition  à  vide  avait  été  de  même  très-douloureuse 
chez  ce  malade.  Cet  état  dura  quatre  mois,  mais  à  mesure  que  le  travail  des- 
tructif de  l'épiglotte  suivait  sa  marche  progressive,  la  douleur  diminua  ;  elle 
s'éteignit  complètement  peu  à  peu;  les  symptômes  pulmonaires  s'aggravèrent  au 
contraire,  et  le  malade  succomba  plusieurs  mois  après  l'époque  où  les  applica- 
tions narcotiques  dont  nous  parlons  furent  devenues  inutiles. 

hihalation  de  vapeurs  narcotiques.  Nous  avons  décrit  (p.  655)  un  appareil 
inhalateur  pouvant  servir  à  l'aspiration  de  vapeurs  chaudes.  Ce  mode  de  traite- 
ment peut  trouver  un  bon  emploi  dans  la  phlhisie  laryngée  douloureuse.  Une  in- 
fusion faite  avec  des  feuilles  de  stramoine  ou  de  belladone,  2  grammes,  eau  com- 
mune, 250  grammes,  est  mise  bouillante  dans  la  boule  à  double  tubulure,  et  la 
*  chaleur  est  entretenue  à  70  ou  75-.  On  ajoute  alors  eau  distillée  de  laurier-cerise, 
30  grammes,  et  le  malade  aspire  ces  vapeurs  pendant  quelques  minutes  plusieurs 
fois  par  jour. 

Les  fomentations  chaudes  sur  le  cou  soulagent  également  les  douleurs  aiguës 
spontanées  de  la  phthisie  laryngée.  (%.  en  outre,  Traitement  des  Laryngites  chro- 
niques et  Traitement  de  la  Phthisie.) 

XI.  Altérations  partielles  du  larynx,  suivant  les  régions  et  les  tissus. 

Nous  avons  traité  jusqu'ici  des  inflammations,  catarrhale  et  intense,  aiguë  et 
chronique,  de  la  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  L'inflammation 
dans  ces  cas  s'étend  quelquefois  consécutivement  aux  tissus  sous-jacents  et  nous 
l'avons  signalé  en  divers  endroits.  {Voy.  notamment  Laryngite  intense.  Laryngite 
des  tuberculeux  et  Laryngo-nécrose.)  Mais  ces  mêmes  tissus  peuvent  être  atteints 
par  l'inflammation  d'une  façon  primitive,  isolément,  et  sans  que  la  muqueuse  y 
participe. 

Ces  faits  sont  rares,  aussi  nous  bornerons-nous  à  les  signaler  brièvement. 
D'un  autre  côté,  on  rencontre  sur  certaines  parties  du  larynx  des  lésions  de  tota- 
lité qui  ne  peuvent  trouver  leur  place  dans  la  description  des  inflammations,  leur 
existence  n'étant  pas  même  soupçonnée  jusqu'au  jour  où  l'examen  laryngosco- 
pique  les  fait  découvrir  sur  le  vivant  ou  qu'on  les  trouve  à  l'autopsie.  Dans  l'un  ou 
l'autre  cas,  toute  trace  d'inflammation  a  disparu,  si  tant  est  qu'elle  ait  existé.  La 
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cause  de  ces  lésions  reste  donc  inconnue,  mais  elles  n'en  existent  pas  moins  et 
nous  devons  les  signaler  ici: 

1"  Altérations  des  muschs  du  larynx.  Les  altérations  des  muscles  ont  été 
rarement  décrites  jusqu  ici  parce  que,  dans  l'examen  microscopique  du  larynx  au 
cas  de  maladie  grave  de  cet  organe,  on  s'est  borné,  à  tort,  le  plus  souvent',  à 
1  examen  de  la  muqueuse.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  nous  ne  trouvons  que 
deux  laits  d  altérations  des  muscles  signalés  jusqu'ici;  l'un  publié  par  M.  Moura 
[imite prat.  de  laryncjoscopie,  1864,  p  195),  avec  une  note  de  M.  Ordonez 
relativement  à  l'examen  microscopique  du  larynx  d'une  malade,  atteinte  de  cor- 
nage  du  a  l'œdème  inflammatoire  auquel  elle  succomba.  «  L'examen  microsco- 
pique, dit  M.  Ordonez,  montre  que  la  plupart  des  fibres  musculaires  étaient 
substituées  (remplacées)  par  du  tissu  fibreux  et  par  une  grande  quantité  d'élé- 
ments embryonnaires  de  ce  tissu  (noyaux  emhryo -plastiques  et  corps  fusiformes). 
Sur  la  même  préparation  microscopique  existaient  tous  les  degrés  de  la  substitu- 
tion libreuse  des  muscles.  Le  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  droit  présentait 
la  même  altération  que  celui  de  gaucbe,  mais  à  un  degré  beaucoup  moins  avancé 

«  ^ous  avons  eu  occasion,  ajoute  M.  Ordonez,  d'étudier,  en  1856,  une  altération 
identique  des  muscles  du  larynx  dans  la  maladie  des  chevaux  connue  sous  le  nom 
de  cornage.  » 

La  seconde  observation  publiée  par  Tùrck  (de  Vienne)  (/.  c,  p.  203)  concerne 
un  homme  atteint  d'ulcération  des  cordes  vocales  et  d'un  rétrécissement  de  la 
glotte,  qm  causa  la  mort  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Wedl  se  résume 
amsi  :  Sclérose  des  muscles  avec  infiltration  inflammatoire  dans  le  chorion  et 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  prolifération  plus  jeune  dans  les  couches 
les  plus  profondes  du  tissu  cellulaire  interstitiel  (inflammation  chronique  de  la 
substance  musculaire). 

^  Nous  ne  pouvons  ajouter  aucun  détail  symptomatique  à  ces  faits,  qui  sont  tous 
d  anatomie  pathologique. 

2°  Lésions  des  cordes  vocales.  Nous  ne  signalerons  ici  que  ce  qui  n'a  mi 
trouver  sa  place  dans  les  divers  chapitres,  si  nombreux  d'ailleurs,  où  nous  nous 
sommes  occupés  de  cette  partie  du  larynx. 

Les  cordes  vocales  subissent  quelquefois  des  dégénérescences  nutritives  par- 
ticulières ;  même  à  cet  égard,  nous  avons  déjà  signalé  la  métamorphose  deF- 
moïde  de  Fôrster  ;  nous  ajouterons  ici  seulement  que  la  structure  des  rubans 
vocaux  peut  subir  d  autres  transformalions  qui  sont  ou  hypertrophiques  ou  atro- 
phiques. 

L'examen  microscopique  n'ayant  pas  été  fait  jusqu'ici,  notre  remarque  est 
exclusivement  chnique. 

Dans  Y  hypertrophie  des  cordes  vocales,  la  cavité  du  larynx  semble  absolument 
saine,  et  les  cordes  vocales  seules  sont  hypertrophiées  au  point  de  produire  un 
rétrécissement  notable  de  la  lumière  de  la  glotte.  La  couleur  et  l'apparence  des 
cordes  vocales  sont  parfaitement  normales  sauf  un  immense  épaississement.  Nous 
avons  observé  deux  fois  ce  fait,  et   nous  fûmes  une  fois  obligé  de  pratiquer  la 
trachéotomie.  Dans  les  deux  cas  il  s'agissait  de  femmes  jeunes  ;  aucune  douleur  an- 
térieure n'avait  été  signalée  et  les  malades   ne  se  souvenaient  pas  d'avoir  eu  de 
laryngites  ou  d'affection  laryngée  d'aucun  genre.   Les  renseignements  donnés  à 
cet  égard  étaient  analogues.  Dans  le  second  cas,  l'hypertrophie  était  moins  pro- 
noncée que  dans  le  premier;  nous  tentâmes  divers  traitements  locaux  et  ^né- 
faux  qui  ne  donnèrent  aucun  résultat  et  nous  congédiâmes  la  malade   q^ui  se 
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rendit  aux  eaux  de  Pierrefonds  sans  qu'il  nous  ait  été  donné  de  connaître  la  marche 
ultérieure  de  la  mal  idie. 

V atrophie  des  cordes  vocales  est  signalée  par  Tobold  (/.  c,  p.  59).  Elle  se 
rencontre  suivant  cet  auteur,  non-seulement  chez  les  vieillards,  mais  aussi  sur  des 
personnes  jeunes.  Les  rubans  vocaux  paraissent  très-étroits  et  très-minces.  L'au- 
teur ne  relatant  pas  ses  observations,  nous  en  sommes  réduits  à  signaler  ses 
principales  remarques. 

Le  môme  auteur  signale  Y  apoplexie  capillaire  des  cordes  vocales,  qu'il  a  ob- 
servée plusieurs  fois.  Dans  une  de  ses  observations,  l'extravasation  avait  produit  ' 
une  érosion  superficielle  et  très-circonscrite  sur  une  des  cordes  vocales  ;  cette  lé- 
sion guérit  là  la  suite  d'un  attouchement  au  crayon  de  nitrate  d'argent,  mais 
reparut  au  moment  des  menstrues  de  la  jeune  personne.  D'autres  observations 
de  1  apoplexie  ainsi  circonscriLe  sont  sigualées  par  le  même  auteur. 

5"  Hypertrophie  des  replis  thyro-arytenoïdiens  supérieurs.  Il  ne  s'agit  pas  ici 
de  l'hypertiophie  inflammatoire  de  ces  rubans  muqueux,  mais  d'une  hypertrophie 
qui  peut  être  considérable  sans  qu'il  y  ait  sur  d'autres  parties  du  larynx  de  tra- 
ces d'inflammation,  et  sans  qu'on  puisse  rapporter  cette  hypertrophie  partielle  à 
un  travail  inflammatoire  local.  Dans  ces  conditioiis,  les  cordes  vocales  supérieures 
peuvent  gêner  considérablement  la  phonation,  non  seulement  parce  qu'elles  re- 
couvrent les  cordes  vocales  inférieures,  mais  aussi  parce  qu'elles  entrent  en  vi- 
bration pendant  l'émission  du  son  produit  par  les  vraies  cordes  vocales,  et  don- 
nent ainsi  à  la  voix  un  caractère  de  raucité  ti  ès-prononcé. 

Plusieurs  auteurs  signalent  l'existence  de  cette  affection,  mais  nulle  part  nous 
n'avons  trouvé  de  traitement  dirigé  contre  elle  avec  quelque  efficacité.  Quant  à 
nous,  nous  n'avons  pas  eu  occasion  jusqu'ici  d'observer  cette  hypertrophie  isolée. 

4°  L'épiglotte  offre  très-souvent  des  anomalies  de  position  et  de  forme.  Nous 
considérons  comme  complètement  inutile  la  description  de  ces  anomalies  donnée 
avec  une  certaine  complaisance  par  quelques  auteurs,  puisque  aucune  des  fonc- 
tions de  l'organe  ne  se  trou\e  entravée  dans  ce  cas. 

L'examen  laryngoscopique  seul  peut  être  rendu  difficile,  et  à  ce  titre  nous  l'a- 
vons signalé  (Koy  Laryngoscope.) 

5  '  Ossification  des  cartilages.  Virchow,  Rheiner,  ont  émis  l'opinion  que  cette 
ossification  se  faisait  prématurément  chez  les  individus  atteints  d'affection  catar- 
rhale  chronique.  L'ossification  se  fait  alors  dans  les  cartilages  laryngiens  de  la 
même  façon  que  dans  l'ossification  normale  des  cartilages,  c'est-à-dire  après  la 
médulhsation  de  ceux-ci.  Il  s'agit  ici  d'une  ossification  vraie  aboutissant  à  consti- 
tuer un  os  avec  des  canaux  de  Havers  remplis  de  moelle  et  pourvus  de  corpuscules 
osseux,  le  tout  ayant  débuté  par  un  processus  irritatif.  Mais  en  même  temps  il  peut 
y  avoir  des  cartilages  dont  les  capsules  sont  simplement  entourées  de  dépôts  cal- 
caires et  ont  subi  une  calcification.  L'âge  seul  ne  suffit  pas  à  déterminer  ces  lé- 
sions ;  Segond  en  effet  a  trouvé  les  carilages  du  larynx  ossifiés  sur  des  sujets  âgés 
de  moins  de  cinquante  ans,  tandis  que  d'autres,  à  soixante-dix  ans,  ne  présentaient 
pas  cette  ossification. 

La  connaissance  de  ce  fait  peut  avoir  de  l'importance,  dans  l'opération  de  la 
laryngotomie. 

6"  Cicatrices  du  larynx.  Il  faut  mentionner  ici  les  cicatrices  dans  le  larynx  à  la 
suite  d'inflammation  profonde.  Ces  cicatrices,  qu'elles  surviennent  à  la  suite  d'un 
abcèssous-muqueux,dularyngo-typhusou  delapérichondrite,  ont  toujours  une  cer- 
taine gravité,  en  ce  sens  qu'elles  produisent  la  rétraction  des  tissus  et  le  rétrécisse- 
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ment  consécutif  de  la  lumière  de  !a  glotte.  D'autres  fois  sans  causer  de  désordres 
aussi  graves,  elles  altèrent  la  voix  pour  toujours.  Dans  le  premier  cas,  la  trachéo- 
tomie est  indi(piée,  dans  le  second  cas,  les  tentatives  O]  ératoires  prati  luées  dans  la 
cavité  du  larynx  en  vue  de  dégager  les  cordes  vocales,  échouent  presque  toujours. 

II  faut  dire  toutefois  que  les  cicatrices  de  la  cavité  du  larynx  se  corrigent  chez 
les  enfants  très-jeunes,  avec  la  croissance  et  particuhèrement  au  moment  de  la 
puberté. 

Les  cicatrices  syphilitiques  sont  les  plus  fréquentes;  elles  seront  étudiées  ailleurs. 

XII.  Névroses  du  laryïnx.  Les  névroses  peuvent  intéresser  la  sensibilité  ou  le 
mouvement. 

La  sensibilité  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  peut  être  exaltée,  diminuée 
ou  pervertie.  Mais  la  sensibilité  du  larynx  se  divise  en  sensibilité  commune  et  en 
sensibilité  réflexe,  et  les  troubles  nerveux  peuvent  porter  sur  l'une  ou  l'autre  de 
ces  sensibilités. 

Ici,  nous  sommes  obligés  de  faire  une  petite  digression  physiologique,  destinée 
tout  à  la  fois  à  justifier  cette  division  nouvelle  et  à  faire  bien  saisir  notre 
pensée. 

Quand  on  cautérise,  avec  une  substance  liquide  corrosive  ou  cathérétique 
quelque  peu  concentrée,  la  muqueuse  du  larynx,  ou  bien  quand  on  la  touche  avec 
une  substance  solide  qui  en  modifie  instantanément  la  surface,  comme  par  exemple 
le  nitrate  d'argent  en  nature,  on  provoque  l'occlusion  convulsive  du  larynx,  qui 
se  manifeste  par  plusieurs  mouvements  successifs  (.Vin.y)ircition  bruyante  et  péni- 
ble; les  mouvements  d'expiration  restent  calmes  et  profonds.  La  muqueuse  du 
larynx  est  douloureuse  pendant  quelques  heures  ou  quelques  minutes,  suivant 
l'intensité  de  la  substance  employée,  mais  il  ne  survient  pas  de  toux. 

Si  au  lieu  de  corroder  la  muqueuse  du  larynx,  on  y  porte,  au  contraire,  une 
simple  goutte  d'eau  (avec  le  petit  porte-éponge  laryngé) ,  en  imitant  ainsi  ce  qui 
arrive  si  fréquemment  quand  on  avale  de  travers,  il  survient  encore  un  mouve- 
ment convulsif  des  muscles  de  la  glotte  comme  dans  le  cas  précité,  mais  les  phé- 
nomènes sont  très-différents.  Parmi  ces  phénomènes,  le  seul  qui  domine  alors, 
c'est  une  toux  violente,  brutale,  bruyante,  pour  la  production  de  laquelle  tous  les 
muscles  expirateurs  se  trouvent  sollicités  par  action  réflexe  ;  quant  aux  inspi- 
rations, elles  sont  gênées  au  commencement  de  l'accès,  mais  elles  deviennent 
bientôt  calmes  et  normales.  La  toux,  au  contraire,  continue  aussi  longtemps  que 
dure  la  moindre  sensation  pénible  sur  la  muqueuse  du  larynx.  Il  s'ensuit  que 
les  attouchements  légers  de  cette  muqueuse  provoquent  une  sensibilité  qui 
préside  au  travail  expulsif  des  corps  étrangers  engagés  dans  les  voies  aériennes , 
c'est  cette  sensibilité  à  laquelle  convient  le  nom  de  sensibilité  réflexe. 

Est-elle  hyperesthésiée  par  une  cause  quelconque,  comme  cela  arrive  dans  di- 
verses affections,  elle  provoque  alors  la  toux,  même  à  la  simple  sollicitation  de 
l'air  atmosphérique  passant  à  travers  la  glotte. 

Mais  nous  avons  vu,  il  y  a  un  instant,  que  des  attouchements  corrosifs  et  dou- 
loureux provoquent  des  phénomènes  d'un  ordre  tout  différent.  Ils  donnent  lieu 
à  l'occlusion  de  la  glotte,  sans  accès  de  toux.  Il  se  passe  alors  dans  les  muscles 
situés  au-dessous  de  la  muqueuse  laryngée,  ce  qui  se  passe  dans  tout  autre  or- 
gane pourvu  d'une  membrane  muqueuse  à  plan  musculaire  sous-jacent,  c'est-à- 
dire  le  spasme  local  correspondant  à  une  excitation  locale.  C'est  donc  en  ce  cas  la 
sensibilité  cjcnér nie,  ou  commune,  du  larynx  qui  a  été  excitée. 

Ainsi,  en  résumé,  si  l'excitation  porte  sur  la  sensibilité  réflexe,  il  en  résulte  le 
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chatouillement  et  la  toux  ;  si  l'excitation  s'exerce  sur  la  sensibilité  commune,  elle 
provoque  la  douleur  et  le  spasme  local. 

^  Et  cette  distinction  est  très-essentielle,  car  les  effets  produits  dans  l'un  ou 
l'autre  cas  sont  diamétralement  opposés.  La  toux,  dont  le  but  physiologique  est 
l'expulsion  des  matières  contenues  dans  les  voies  aériennes,  n'est  qu'une  fonction 
éventuelle  et  se  rattache  à  une  sensibilité  spéciale  ;  tandis  que  la  perméabilité  de 
la  glotte  est  une  fonction  permanente,  vitale  au  premier  chef,  et  elle  se  rattache 
à  la  sensibilité  commune,  dont  les  perturbations  peuvent  donner  lieu  à  un  acci- 
dent redoutable,  l'occlusion  des  voies  de  l'air  par  le  spasme.  La  toux  se  rattache  à 
l'expiration,  le  spasme  à  l'inspiration. 

Les  altérations  de  cette  double  sensibihté  se  divisent  naturellement  en  hyperés- 
thésie  et  anesthésie,  portant,  soit  sur  la  sensibilité  réflexe  et  commune,  soit  sur 
l'une  d'elles  seulement. 

1"  IIyperesthésie  DE  LA  SENSIBILITÉ  RÉFLEXE.  Elle  Constitue  un  symptôme  extrê- 
mement fréquent,  car  il  appartient  à  toutes  les  variétés  de  toux.  [Voy,  Toux.)  Sans 
vouloir  en  examiner  ici  le  mécanisme,  nous  nous  bornerons  à  répéter  que  la  toux 
dans  les  maladies  du  larynx  est  rare  en  tant  que  toux  laryngée  ;  nous  ne  signale- 
rons ici  l'hyperesthcsie  de  la  sensibilité  réflexe  que  pour  rappeler  que  la  toux,  sa 
conséquence,  est  presque  toujours  due  à  des  sollicitations  venant  d'autres  organes 
que  le  larynx  même,  soit  qu'il  s'agisse  alors  de  la  toux  symptomatique  de  lésions 
éloignées,  ou  de  la  toux  essentielle  dérivant  d'une  perturbation  des  centres  nerveux. 

2°  Anesthésie  et  analgésie  de  la  sensii!ilité  réflexe.  Cette  forme  d'altération 
fonctionnelle  qui  n'a  encore  jamais  été  décrite,  se  rencontre,  ou  sur  des  sujets  dont 
la  muqueuse  laryngée  a  subi  des  lésions  profondes,  ou  à  propos  des  diverses  pa- 
ralysies qui  affectent  le  corps  en  totalité  ou  en  partie. 

Le  plus  souvent  la  sensibilité  n'est  pas  complètement  abolie,  elle  est  seulement 
émoussée  ;  les  individus  ont  alors  cessé  d'être  chatouilleux  de  leur  larynx,  comme 
d'autres  de  la  plante  des  pieds  ou  de  l'aisselle  ;  mais  tandis  que  dans  ces  derniers 
cas  l'analgésie  est  sans  importance  pathologique,  il  n'en  est  point  de  même  quand 
il  s'agit  du  larynx. 

Nous  venons  de  dire  que  toute  lésion  profonde  de  la  muqueuse  du  larynx  pro- 
voque cette  analgésie,  et  notamment  les  ulcérations  tuberculeuses  et  syphilitiques, 
ainsi  que  le  cancer  du  larynx.  Dans  le  cas  d'ulcération  syphilitique  et  de  cancer,  le 
fait  est  incontestable  :  dans  le  cancer  du  larynx,  en  effet,  qui  entraîne  la  dégéné- 
rescence ou  la  transformation  de  la  muqueuse,  il  n'y  a  point  de  toux,  sinon  au 
commencement  ou  dans  les  cas  de  cancer  du  pharynx  atteignant  une  partie  seule- 
ment de  la  paroi  commune  aux  deux  cavités,  pnaryngée  et  laryngée.  Et  même 
alors  la  toux  est-elle  rare  ;  car  on  peut  toucher  les  parties  malades  avec  le  doi-ït 
ou  djs  instruments  sans  provoquer  de  mouvement  réflexe.  Dans  les  ulcérations 
syphilitiques  du  larynx,  la  toux  est  plus  rare  que  dans  la  laryngite  simple  et  cesse 
complètement  quand  les  ulcérations  sont  très-étendues  et  profondes,  car  dans  ces 
cas  encore  on  peut  toucher  le  larynx  avec  des  substances  corrosives  sans  provo- 
quer de  mouvement  réflexe. 

Il  en  est  de  même  du  laryngo-typhus  arrivé  à  une  période  avancée. 

Dans  les  ulcérations  tuberculeuses,  les  choses  sont  différentes  en  apparence, 
■et  cependant  ces  faits  rentrent  dans  notre  théorie  générale.  Ces  ulcérations  n'exis- 
tent jamais  en  effet  sans  la  présence  de  tubercules  dans  les  poumons,  et  n'est-il 
pas  d'observation  journalière  que  la  toux  est  le  symptôme  dominant  de  la  tuber- 
culisation,  sans  que  le  larynx  soit  atteint.  Quant  à  nous,  cherchant  à  nous  rendre 
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•compte  de  la  (.art  que  prend  à  la  toux  l'affection  concomitante  du  larynx  dans 
la  phtliisie  pulmonaire,  nous  sommes  arrivés,  après  avoir  fait  le  relevé  d'un 
nombre  considérable  d'observations,  à  cette  conclusion  que  dans  la  phthisie  sans 
lésion  du  larynx,  la  toux  est  plus  fréquente  que  dans  celle  où  le  larynx  est  ulcéré. 
Il  faut  tenir  compte  ici  du  degré  et  de  l'étendue  de  cette  ulcération  locale,  et  du 
degré  et  de  l'étendue  des  lésions  pulmonaires  d'où  part  la  sollicitation  à  la 
toux.  Dans  quelques  cas  (phtliisie  des  vieillards),  les  lésions  du  larynx  sont  rela- 
tivement beaucoup  plus  prononcées  que  celles  des  poumons,  et  la  toux  est 
rare. 

11  est  d'observation  fréquente  dans  les  examens  laryngoscopiques,  que  les 
phthisiques  atteints  d'ulcérations  étendues  et  protondes  de  la  muqueuse  laryngée 
supportent  les  attouchements  de  toute  espèce  dans  la  cavité  du  larynx  avec  une 
étrange  tolérance. 

Nous  signalerons  encore  ici  l'anesthésie  de  la  sensibilité  réflexe  du  larynx 
qu'on  observe  dans  quelques  cas  de  paralysie  hystérique  où  l'on  peut  impuné- 
ment toucher  la  cavité  de  l'organe  sans  provoquer  aucun  mouvement  de  défense  ; 
nous  l'avons  également  observé  une  fois  sur  une  jeune  fille  convalescente  d'angine 
<iiphthérique  et  atteinte  de  paral\sie  du  voile  du  palais  et  des  membres  inférieurs. 
Nous  avons  observé  le  même  phénomène  dans  la  paralysie  labio-glosso  laryngée. 
La  première  de  ces  observations  mérite  d'être  signalée  en  raison  de  certaines 
particularités:  un  malade,  ayant  avalé  de  travers,  se  présente  à  la  consultation 
d'un  éminent  chirurgien,  et  le  prie  d'extraire  un  os  de  poulet  dont  il  prétendait 
sentir  la  présence  dans  son  larynx.  Cet  homme  nous  fut  adressé  pour  en  faire 
l'examen  laryngoscopique,  et  nous  reconnûmes  sans  peine  qu'il  était  atteint  de 
paralysie  labio-glosso-laryngée.  L'examen  laryngoscopique  ne  montra  point 
de  corps  étranger  dans  son  larynx,  et  comme  le  malade  persistait  à  sentir  m  pré- 
sence, nous  l'examinâmes  par  le  toucher  digital  et  à  la  sonde  œsophagienne  mu uie 
•du  crochet  de  Grœfe.  Le  prétendu  corps  étranger  n'existait  pas,  mais  ce  qui  nous 
frappa  dans  ces  tentatives,  c'est  Vahsence  complète  de  tout  mouvement  réllexe. 
Le  malade,  questionné  à  cet  égard,  disait  d'ailleurs  qu'il  avait  subitement  senti 
la  préf.,^nce  du  corps  étranger,  mais  qu'il  n'avail  pas  eu  d'accès  de  toux.  Nous  le 
rassurâmes  sur  le  danger  qu'il  craignait  et  priâmes  un  confrère  d'entreprendre 
le  traitement  galvanique  de  sa  maladie  nerveuse. 

Nous  cherchâmes  dès  lors  si  ce  symptôme  n'existait  point  sur  d'autres  ma- 
lades atteints  de  paralysie  labio-glosso-laryugée  et,  chez  tous  ceux  que  nous  avons 
observés  jusqu'ici,  nous  reconnûmes  la  même  insensibilité.  Et  cette  circonstance 
nous  parait  expliquer  en  partie,  chez  ces  malades,  l'accimulation  des  mucosités 
dans  les  bronches,  sans  qu'il  en  résulte  le  besoin  de  les  expectorer. 

D'ailleurs,  à  la  fin  des  maladies  graves  et  dans  l'agonie  notamment,  on  peut 
observer  le  même  fait,  et  les  malades  meurent  en  quelque  sorte  étouffés,  râlant, 
par  suite  de  cette  même  accumulation  de  mucosités,  dont  l'expulsion  n'a  plus  heu 
la  sensibilité  réflexe  de  la  muqueuse  du  larynx  ayant  disparu. 

L'état  morbide  que  nous  venons  de  décrire  justifie,  on  le  voit,  le  rôle  que  nous 
avons  attribué  à  cette  portion  des  voies  aériennes,  le  larynx,  dont  on  peut  dire 
qu'elle  n'en  est  pas  une  partie  indifférente,  comme  la  trachée,  mais  le  segment 
intelligent. 

L'attention  une  fois  éveillée  sur  l'anesthésie  de  la  sensibilité  réflexe  du  larynx, 
il  sera  facile  de  déterminer  la  part  qui  lui  incombe  dans  les  observations  de  corps 
étrangers  des  voies  aériennes.  {Yoy.  Corps  étrangers.) 
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Si  nous  insistons  sur  ces  faits,  c'est  que,  d'abord,  il  en  résulte  une  donnée 
pat holosique  qui  n  a  pas  été  signalée,  et  que  cette  donnée  a  une  très-grande 
portée  pratique.  On  conçoit  en  effet  que  lu  thérapeutique  laryngée  peut  utiliser 
les  tolérances  morbides  que  nous  signalons. 

Ainsi  se  trouve  motivé  ce  que  nous  avons  avancé  dans  notre  physiologie  patho- 
logique  (p  5/5),  ce  que  nous  avons  fait  ressortir  dans  la  description  des  diverses 
ma  adies  du  larynx  et  ce  que  nous  expliquons  ici,  c'est-à-dire  que  la  taux  due 
exclusivement  aux  lésions  du  larynx  n'est  pas  fréquente  à  quelques  exceptions  ap- 
l.arentes  près,  sur  lesquelles  nous  reviendrous  et  qui  ne  constituent  pas  d'excès 
tions  quand  on  les  analyse.  '     ^ 

Ainsi  se  trouve  motivée  également  notre  seconde  proposition,  à  savoir  que  Ja 
toux  est  provoquée  dans  les  maladies  du  poumon  en  raison  inverse  de  leur  -lavité 
tandis  que  les  lésions  locales  du  larynx  la  provoquent  en  raison  directe^'àe  leur 
intensité  et  de  leur  r/i.tonc.rfi./ar^«,r.(ro^.  Pht.usie  p.l.on..  Pkeumokie  etc  ) 

Lela  dit  des  troubles  de  la  sensibilité  réflexe  de  la  muqueuse  du  larynx  nous 
allons  succinctement  étudier  maintenant  ceux  delà  sensibilité  commune  de  cette 
même  membrane. 

5°  Hyperesthésie  de  la  sensibilité  commcxe.  Elle  donne  lieu  à  deux  états  mo/- 
bides  particuliers,  la  douleur  et  le  spasme  de  la  glotte.  En  tant  que  douleur  die 
est  un  des  symptômes  des  maladies  du  larynx,  mais  elle  peut  exister  spontanément 
et  sans  lésion  matérielle  constatable.  Dans  ce  cas  elle  se  rattache,  comme  toute 
sensation  douloureuse  icbopathique,  ou  à  une  perturbation  fonctionnelle  des  filets 
terminaux,  et  alors  elle  constitue  l'hyperesthésie  périphérique  proprement  dite,  ou 
a  une  perturbation  des  centres  nerveux  et  forme  alors  la  né^Talnie  laryn-ée 

Nous  avons  eu  occasion  d'observer  l'hyperesthésie  périphériqu;,  qui  se  manifeste 
par  une  douleur  intense  pendant  toutes  les  fonctions  du  larynx  et  notamment 
pendant  la  phonation.  Cette  douleur  peut  être  exagérée  au  point  de  condamner 
Ls^malades  au  silence.  {Voy.  Mutisme  sans  snra)iTÉ,  Gazette  hehdomad.  1868, 

auLfor'''']'"'/'''"^'--.^"''  "''"*P'^  été  signalées  jusqu'ici;  cependant 
quand  on  considère  des  individus  ressentant  assez  fréquemment  des  douleurs  plus 
ou  moins  intenses  dans  le  larynx,  douleurs  continues,  que  l'organe  soit  au  repos 
ou  en  lonction,  et  que  d'un  autre  côté  l'examen  le  plus  minutieux  ne  permet  pas 
de  constater  la  moindre  lésion,  on  est  bien  en  droit  de  supposer  qu'il  existe  une 
névralgie  du  larynx.  Mais  tant  que  les  autopsies  n'auront  pas  confirmé  ce  que 
1  examen  laryngoscopique  porte  à  induire,  notre  opinion  ne  peut  être  définitive- 
ment démontrée. 

Nous  signalerons  ici  les  aberrations  sensitives.  Nous  avons  vu  (Laryngite 
glanduleuse)  qu  elles  se  rattachent  quelquefois  à  des  lésions  réelles,  mais  d'au- 
les  lois  elles  existent  sans  que  le  larynx  soit  lésé  ou  même  douloureux.  (MandL 
Uix:  des  hop.,  1860,  n"  53.  Turck,  /.  c.,  p.  430.) 

Dans  ce  cas  il  s'agit  d'une  des  mille  formes  de  la  vésanie  nosomaniaque  qui 
ne  doivent  pas  trouver  leur  description  ici. 

L'hyperesthésie  de  la  sensibilité  commune  qui  donne  lieu  à  l'occlusion  spasmo- 
cl.que  du  larynx  doit  être  étudiée  à  l'occasion  du  spasme  de  la  glotte,  car  elle  se 
coiiiond  avec  les  altérations  de  mouvement.  Il  y  aurait  lieu  de  s'étonner  qu'après 
a^o,r  consacré  un  chapitre  aux  altérations  de  la  sensibilité  réflexe,  nous  n'y  ayons 
pas  range  celle  dont  l'exagération  donne  lieu  à  un  mouvement  spasmodique  et 
par  conséquent  semble  bien  appartenir  à  la  sensibilité  réflexe.  Telle  n'est  pas  notre 
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manière  de  voir.  Nous  ne  répéterons  pas  ici  ce  que  nous  avons  longuement  déve- 
■  loppe  en  distniguant  les  deux  ordres  de  sensibilité  du  larynx,  mais  nous  désirions 
seulement  fan-e  ressortir  la  différence  notable  qui  existe  dans  le  mécanisme  des 
mouvements  produits  par  ces  deux  genres  de  sensibilité,  différence  de  mécanisme 
qui  se  rattache  a  une  différence  dans  la  nature  des  excitations,  et  comme  il  nous 
es  impossible  de  donner  ici  la  définition  du  faitphysiologique  (voy.  Action  réflexe) , 
nous  1  exposerons  par  un  simple  exemple.  o^     v    j  /       j, 

L'excitation  superficielle  directe  de  la  membrane  muqueuse  nasale  produit 
leternument  par  action  réflexe  directe,  mais  la  vue  du  soleil  ou  le  contact  d'un 
corps  froid  produit  le  même  phénomène,  et  dans  ce  cas  ou  a  allaire  à  un  mou- 
vemen  réflexe  indirect;  il  est  donc  bien  évident  que  ces  actions  répo>.dent  à  une 
sensibilité  qu  on  pourrait  appeler  réflexe  ;  mais,  si  au  lieu  d'exciter  légèrement  la 
membrane  muqueuse,  oi.  y  produit  une  douleur  vive,  il  n'y  aura  point  de  mou- 
vement rcflcxe  du  même  ordre,  mais  un  mouvement  involontaire  de  recul  ou  de 
detense,  mouvement  réflexe  d'ordre  tout  différent.  Qu'on  suppose  maintenant  que 
le  constricteur  du  nez  soit,  à  l'égal  des  constricteurs  du  larynx,  un  muscle  assez 
puissant  pour  produire  l'occlusion  du  nez,  et  on  aura  une  occlusion  involontaire 
qui  remplacera  le  mouvement  de  recul  ;  mais  ce  mouvement  involontaire  n'est 
pas  un  mouvement  réflexe  dans  le  sens  physiologique  du  mot. 

L'éternument,  dans  cet  exemple,  est  aux  fosses  nasales  ce  que  la  toux  est  au 
larynx  (mouvement  d'expiration  de  totalité),  et  l'occlusion  des  narines  correspond 
au  spasme  de  la  glotte  (mouvement  de  défense  local). 

Et  ce  qui  est  vrai  du  laqnx,  l'est  également  de  tout  organe  canaliculé  pourvu 
d  une  muqueuse  (surface  sensible)  et  d'une  tunique  musculeuse  (organe  de  mou- 
vement). Pour  tous  les  organes  comme  pour  le  larynx,  l'inflammation  qui  est  une 
cause  de  douleur,  ou  la  douleur  sans  l'inflammation,  ou  le  rétrécissement  avec 
ou  sans  douleur  comme  avec  ou  sans  inflammation,  toutes  ces  altérations  orga- 
niques ou  dynamiques  sont  autant  de  causes  de  spasme  local.  On  aurait  donc 
bien  tort  de  considérer  en  particulier  le  s|iasnie  du  larvnx  comme  une  maladie; 
dans  les  inflammations  du  larynx  il  résulte  de  la  douleur  locale  ou  du  rétrécisse- 
ment, nous  l'avons  assez  fait  voir;  dans  les  altérations  profondes  de  l'organe,  il 
tient  au  rétrécissement  même  et  le  complique:   dans  les  cas  où  il  n'y  a°pas'de 
lésion  laryngée,  il  dérive  d'une  perturbation  de  l'innervation  provoqu-'/^  par  la 
frayeur  ou  une  vive  émotion,  ou  toute  autre  cause,  et  cela  chez  un  individu  fon- 
cièrement nerveux. 

Nous  venons  de  donner  la  description  des  altérations  fonctionnelles  du  larynx 
à  la  suite  de  troubles  survenus  dans  l'innervation  sensitive;  à  cet  exposé  se  rat- 
teche  la  description  des  altérations  fonctionnelles  de  l'organe,  dépendant  de  trou- 
bles des  nerfs  moteurs.  Nous  aurions  par  conséquent,  en  rattachant  les  symp- 
tômes à  chacune  des  grandes  fonctions  du  larynx,  à  décrire  ici  l'aphonie,  la  toux 
nerveuse  et  le  spasme  de  la  glotte. 

Mais  la  nature  de  cet  ouvrage  nécessite  de  traiter  de  deux  de  ces  symptômes 
{toux,  aphonie)  dans  des  articles  spéciaux;  il  ne  nous  reste  par  conséquent  qu'à 
nous  occuper  du  spasme  de  la  glotte.  Nous  ajouterons  seulement  ici  ce  trouble 
fonctionnel  particulier  du  larynx  que  nous  avons  signalé  souvent  sous  le  nom  de  : 
AsYNERGiE  VOCALE.  On  la  voit  survenir  extrêmement  souvent  chez  des  per- 
sonnes d'ailleurs  parlaitenient  bien  portantes  et  à  la  suite  d'influences  que 
nous  avons  à  préciser.  Elle  consiste  en  un  trouble  de  la  voix,  le  plus  sou- 
vent fugitif  et  passager,  mais  qui  est  quelquefois  au  contraire,  le  point  de  dé- 
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part,  le  premier  indice  d'une  maladie  quelconque  du  larynx,  maladie  à  laquelle 
il  survit  même  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ce  trouble  de  la  voix  est. 
parfois  tellement  passager  et  peu  accusé,  qu'il  reste  souvent  inaperçu  par  ceux  î 
qui  en  sont  affecti's,  et  qui  n'en  soupçonnent  l'existence  qu'au  moment  où  ils . 
ont  besoin  de  mettre  en  œuvre  toutes  les  nuances  de  leur  voix.  Aussi  est-ce  chez 
les  chanteurs  et  les  artistes  dramatiques  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  de 
l'observer.  Il  faut  ici  se  départir  un  instant  de  la  tendance  naturelle  aux  méde- 
cins et  assez  légitime  d'ailleurs,  qui  consiste  à  regarder  comme  insignilîant 
tout  symptôme  qui  ne  porte  point  atteinte  à  la  santé  générale  ou  qui  ne  con- 
stitue pas  une  entrave  immédiate  à  quelque  grande  fonction.  Sans  doute  l'asy- 
nergie  dont  nous  parlons  est  un  symptôme  de  médiocre  importance  en  géniral, 
mais  il  n'en  est  pas  ainsi  pour  ceux  dont  la  voix  est  l'instrument  de  leur  art. 
Le  chanteur,  qui  peut  encore  se  servir  de  sa  voix  pour  parler  et  même  pour 
exécuter  certains  airs,  mais  qui,  par  une  cause  quelconque,  a  perdu  une  ou 
deux  notes  de  sa  gamme,  ou  qui  est  devenu  incapable  de  donner  au  son  ce  qui  en 
constitue  la  douceur  et  le  charme  ;  l'artiste  dramatique  qui,  tout  en  disant  ses 
vers  comme  autrefois,  ne  peut  plus  cependant  donner  à  sa  voix  les  inflexions  et  les 
intonations  qui,  par  les  insaisissables  nuances  de  l'art,  en  faisaient  toute  la  puis- 
sance ;  ces  gens-là  sont  des  malades  qui  réclament  justement  vos  soins  et  seront 
peu  satisfaits  de  l'assurance  que  leur  affection  ne  porte  pas  attemte  à  leur  vie. 
Ces  exemples  permettent  de  comprendre  déjà  ce  que  nous  entendons  par 
l'asynergie  vocale.  Or  cette  asynergie  se  rencontre,  nous  l'avons  dit  maintes  fois, 
dans  un  grand  nombre  de  maladies  du  larynx  et  en  constitue  un  des  symptômes 


généraux. 


11  est  nécessaire  d'ajouter  que  l'asynergie  vocale  est  très-souvent  et  pen- 
dant longtemps  le  signe  précurseur  de  diverses  maladies  du  laryuN,  dont  les 
symptômes  caractéristiques  manquent  encore  ;  mais  il  faudrait  bien  se  garder  de 
la  confondre  avec  V enrouement  des  laryngites.  Quelques  mots  d'explication  sont 
ici  nécessaires. 

Chaque  fois  que  les  lèvres  intactes  de  la  glotte  se  rapprochent,  en  laissant  entre 
elles  un  espace  quelconque,  la  colonne  d'air  qui  passe  par  l'orifice  ainsi  formé 
produit  un  son  ;  mais  ce  son  n'a  pas  nécessairement  une  valeur  musicale  précise. 
Pour  produire  une  not.j  musicale  déterminée,  il  faut  une  action  synergique  et 
coordonnée  de  tous  les  muscles  constricteurs  et  tenseurs  de  la  glotte,  et  il 
faut  en  outre  que  l'action  complexe  de  ces  divers  faisceaux  musculaires  soit  par- 
faitement et  absolument  équilibrée.  Si  ces  conditions  ne  se  trouvent  pas  complè- 
tement remplies,  le  son  produit  sera  faux  ;  et  il  sera  non  pas  seulement  faux  rela- 
tivement à  un  autre  son,  mais  absolument  faux;  c'est-à-dire  il  formera  uu 
bruit,  prolongé  ou  non,  mais  il  ne  constituera  pas  une  valeur  musicale  pure, 
dans  l'acception  physique  du  mot. 

Or  le  chanteur  qui,  par  la  gymnastique  méthodique  des  muscles  de  son  larynx, 
a  acquis  à  un  très-haut  degré  ce  sentiment  d'équilibre  vocal  en  vertu  duquel  il 
f&it  contracter  chacun  des  faisceaux  musculaires  de  sa  glotte  d;ins  la  mesure  né- 
cessaire pour  produire  telle  ou  telle  tension  voulue  de  ses  cordes  vocales,  le  chan- 
teur, disons-nous,  joue  instinctivement  des  muscles  de  son  larynx,  comme  le  pia- 
niste des  muscles  de  sa  main,  et  produit  ainsi  des  notes  de  valeur  musicale  ;  mais 
que  le  moindre  trouble  survienne  dans  cet  instinct  d'équilibre  musculaire,  ou  que 
la  moindre  lésion  altère  l'inti'grité  de  l'instrument,  et  dès  lors,  la  tension  des 
cordes  vocales  et  leur  rapprochement  dans  la  mesure  nécessaire,  les  vibrations 
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franches  de  ces  rubans  sonores,  l'action  vocale  de  la  glotte  enfin,  cesse  de  s'ac- 
complir suivant  des  lois  déterminées. 

Et  telle  est  la  susccplibilité  du  larynx,  qu'il  est  inutile  de  chercher  des  lésions 
profondes  pour  expliquer  ce  trouble  fonctionnel.  Le  même  individu  peut,  en  effet, 
ne  plus  exécuter  les  mouvements  complexes  exigés  pour  un  morceau  de  chant, 
tandis  qm'il  est  encore  apte  à  accomplir  ceux  qui  sont  nécessaires  pour  tel  autre 
morceau  moins  étendu  ou  moins  finement  nuancé.  La  glotte  ne  fonctionne  plus 
d'une  façon  absolument  normale,  et  néanmoins  il  n'y  a  pas  de  maladie  à  propre- 
ment pailler  :  seule,  la  synergie  d'action,  nécessaire  à  la  manifestation  complète 
de  la  voix,  est  troublée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  chant  s'applique  également  à  la  parole,  avec 
certaines  modifications  que  nous  allons  étudier. 

La  conversation  ordinaire  n'emploie  qu'un  petit  nombre  de  notes,  dont  la  hau- 
teur varie  extrêmement  peu,  même  dans  les  inflexions  les  plus  animées  du  lan- 
gage. Mais  il  n'en  est  plus  ainsi  de  la  diction  du  comédien  et  de  l'orateur.  Chez 
l'Kn  comme  chez  l'autre,  ce  n'est  pas  dans  la  hauteur  du  son  (ainsi  qu'il  arrive 
pour  le  chanteur) ,  c'est  dans  les  nuances  de  la  parole  que  s'aperçoivent  les  pre- 
miers indices  du  mal.  Cette  distinction  est  importante. 

Le  comédien  dès  qu'il  ne  peut  plus  réaliser  ces  inflexions  délicates  de  la  pa- 
role, manque  ses  effets  et  cesse  d'être  un  artiste  par  défaut  d'instrument.  Ce 
que  nous  disons  là  est  physiquement  et  pliysiologiquement  exact  :  de  ce  que 
le  larynx  peut  produire  des  vibrations  sonores,  même  très-puissantes,  il  ne  s'en- 
suit pas  qu'il  jouisse  de  la  pl/nitude  des  fonctions  de  sa  glotte  :  il  faut  encore 
qu'il  puisse  nuancer  le  son  dans  la  mesure  complète  des  mouvements  artistiques 
que  sa  glotte  est  apte  à  exécuter  normalement. 

Un  exemple  fera  saisir  notre  pensée  :  soit  un  individu  atteint  d'ataxie  locomo- 
trice; ses  membres  ont  conservé  leur  vigueur  apparente,  et  cependant  sont  in- 
capables d'é^uihbrer  la  contraction  de  leurs  muscles,  de  sorte  que  cet  individu 
est  tout  à  la  fois  capable  d'accomplir  un  effort  considérable,  et  hors  d'état 
d'effectuer  un  mouvement  coordonné,  comme  celui  de  la  marche,  et  a  fortiori  de 
la  danse.  Eh  bien,  tel  individu  aura  pu,  de  même,  conserver  toute  la  force  impul- 
sive des  muscles  de  sa  glotte,  de  façon  à  pouvoir  émettre  un  son  d'une  grande 
puissance,  tout  en  ayant  néanmoins  perdu  la  faculté  de  coordonner  ces  mêmes 
muscles  pour  la  production  des  sons  nuancés,  c'est-à-dire  pour  les  sons  du  chant 
ou  de  la  diction  dramatique. 

De  part  et  d'autre,  dans  l'ataxie  locornotrice  comme  dans  les  troubles  laryngés 
dont  nous  parlons,  il  y  a  perturbation  dans  la  synergie  de  l'action,  et  parce  qu'il 
s'agit  ici  de  troubles  de  la  phonation,  nous  avons  été  conduits  à  désigner  ce  symp- 
tôme sous  le  nom  à'asynergie  vocale  ^ 

Nous  définirons  donc  Vasynergie  vocale,  qu'on  n'a  pas  décrite  jusqu'ici,  «  un 
trouble  de  la  phonation  résultant  du  défaut  de  contraction  coordonnée  et  suf- 
fisante des  muscles  phonateurs  du  larynx.  » 

Nous  avons  vu  le  rôle  que  joue  l'asynergie  vocale  dans  la  pathologie  du  larynx, 
et  ce  qui  a  justifié  sa  place  dans  la  symptomatologie  générale.  Considérée  en  elle- 
même,  disons  qu'elle  se  produit  sous  diverses  influences;  la  voix  change  en  effet 

-  Dans  l'analogie  que  nous  venons  d'établir,  il  faut  cependant  faire  abstention  de  la  gravité 
relative,  très-dilférente  dans  les  deux  étals  que  nous  avons  comparés:  c'est  pour  éviter 
ridée  d'un  symptôme  grave  que  nous  avons  exclu  le  mot  d'ataxie,  préférant  celui  d'asy- 
nergie  qui  annonce  immédiatement  qu'il  s'agit  d'un  simple  trouble  (onclionnel. 
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dans  la  même  journée  à  la  suite  d'impressions  très-variées;  elle  s'altère  sous  l'in- 
fluence d'une  impression  morale,  d'un  effort  musculaire  prolongé,  d'une  fatigue 
quelconque,  par  l'ingestion  d'un  aliment  épicé  ou  acide,  sucré  ou  simplement  trop 
chaud,  par  la  respiration  d'un  air  trop  chaud  ou  trop  froid,  d'un  gaz  irritant,  de 
la  fumée  de  tabac,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  on  ne  saurait  invoquer  l'existence  d'une  lésion  matérielle, 
puisque  la  perturbation  fonctionnelle,  si  forte  qu'elle  soit  parfois,  peut  ne  durer 
que  quelques  miimtes;  dans  d'autres  circonstances,  cette  même  perturbation 
produite  par  une  cause  insignifiante  peut  persister  plusieurs  jours  ou  même  plu- 
sieurs mois,  et  dans  tous  ces  cas  le  laryngoscope  donne  des  résultats  négatifs. 
C'est  là  le  symptôme  général  auquel  nous  donnons  le  nom  d'asynergie  vocale  et 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'enrouement  des  laryngites. 

Spasme  de  la  glotte.  C'est  une  affection  ou,  pour  mieux  dire,  un  trouble 
fonctionnel  résultant  de  la  contraction  spasmodique  et  intermittente  de  tous  les 
muscles  constricteurs  et  tenseurs  de  la  glotte;  contraction  tonique,  qui  dure  de 
quelques  secondes  à  plusieurs  minutes,  et  peut  produire  des  accès  de  suffocation, 
l'asphyxie  et,  dans  quelques  cas  rares,  la  mort. 

11  en  est  du  spasme  de  la  glotte  ce  qu'il  en  est  de  l'œdème  :  c'est  un  pur  acci- 
dent élevé  à  la  hauteur  d'une  maladie,  et  le  nom  de  spasme  est  ici  aussi  vicieux 
que  celui  cVœdème  de  la  glotte,  attendu  que  la  glotte  étant  Vespace  compris 
entre  les  cordes  vocales  inférieures,  ne  peut  pas  plus  se  convulser  que  s'in- 
filirer.  Le  mieux  serait  de  dire  :  spasme  des  lèvres  de  la  glotte. 

L'arrêt  brusque,  parlois  instantané  d'un  effort  inspirateur,  la  suspension  ab- 
solue et  plus  ou  moins  prolongée  de  tout  mouvement  respiratoire,  voilà  le 
spasme  des  lèvres  de  la  glotte  en  soi. 

Les  phénomènes  de  l'asphyxie  imminente  ou  confirmée,  voilà  les  symptômes 
surajoutés. 

Le  fait  primordial  de  la  suspension  de  la  respiration  par  obstacle  à  l'inspiration, 
et  le  fait  secondairedeTasphyxie  consécutive,— incomplète  ou  complète,  mais  né- 
cessaire, —  constituent  toute  la  symptomatologie  du  spasme  des  lèvres  de  la  glotte. 

Joignez  à  cela  qu'au  moment  oiî  se  produit  cet  arrêt  de  l'inspiration,  la  colonne 
d'air  appelée  par  la  dilatation  de  la  poitrine  vient  se  briser  en  sifflant  contre  les 
lèvres  de  la  glotte  contracturées  ;  puis  tout  mouvement  inspirateur  cesse,  et  tout 
bruit  avec  lui.  Quelques  secondes  s'écoulent  ainsi  pendant  lesquelles  le  thorax 
reste  immobilisé  dans  sa  dilatation;  puis  une  détente  légère  s'opère  dans  les 
muscles  constricteurs  de  la  glotte,  et  une  expiration  s'accomplit  lentement, 
suivie  d'une  inspiration  laborieuse,  brève,  saccadée,  bruyante  et  incomplète; 
puis  d'autres  inspirations  se  succèdent  rapidement,  de  moins  en  moins  laborieuses 
et  de  plus  en  plus  complètes,  et  l'aspect  spasmodique  a  pris  fin  :  mais  pendant 
les  quelques  secondes  qu'il  a  duré,  la  respiration  ayant  été  suspendue,  toute  hé- 
matose a  cessé,  et  alors  la  circulation  veineuse  s'entrave,  les  veines  se  disten- 
dent, la  face  devient  violacée,  ou  livide,  ou  pâle,  les  extrémités  se  refroidissent, 
et  les  battements  du  cœur  sont  petits,  irréguhers,  tumultueux.  L'efiroi,  et  un 
eflroi  très-naturel,  s'ajoute  à  cet  ensemble  et  l'aggrave.  Parfois  enfin,  causée  par 
l'effroi,  ou  dérivant  d'une  même  origine  que  le  spasme,  une  convulsion  générale 
et  tétaniforme  se  produit  et  complique  encore  un  état  déjà  si  grave  et  en  tout  cas 
si  effrayant. 

Cela  dit  du  spasme  de  la  glotte  en  général,  nous  pouvons  en  aborder  mainte- 
nant la  description  plus  dclaillce. 
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Symptomatologie.  D'ordinaire  l'accès  commence  brusquement,  après  s'être  à 
peine  annoncé  quelques  instants  à  l'avance,  chez  certains  malades,  par  une  sen- 
sation vague,  indéfinissable,  qu'on  pourrait  comparer  à  l'aura  des  convulsions, 
mais  qui  ne  ressemble  pas  à  la  sensation  qu'éprouvent  les  individus  sous  le  coup 
d'un  accès  d'asthme. 

Le  premier  phénomène  qui  survient  est  un  sifflement  dans  l'inspiration,  tandis 
que  l'expiration  est  libre  et  non  accompagnée  de  toux,  puis  une  seconde  inspi- 
ration s';icconiplit,  plus  difficile  même  que  la  première,  puis  bientôt  tout^î  inspi- 
ration est  complètement  impossible. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  en  détail  les  phénomènes  de  l'accès  :  ils  sont  ceux 
de  l'asphyxie  subite,  qui  résulte  de  la  privation  instantanée  de  l'air. 

Ces  accidents  ressemblent  assez  (à  l'intensité  près,  qui  est  bien  plus  grande)  à 
ceux  de  la  laryngite  siriduleuse. 

Chez  l'enfant  très-jeune  (de  quatre  à  douze  mois),  et  c'est  à  cet  âge  que 
le  spasme  de  la  glotte  est  le  plus  fréquent  comme  le  plus  redoutable,  ce 
spasme  survient  assez  souvent  pendant  le  sommeil  :  «  l'enfant,  après  avoir  dormi 
paisiblement  durant  quelques  heures,  dit  Kyll,  se  réveille  tout  à  coup  en  sursnut, 
en  proie  à  une  frayeur  extrême,  et  pousse  un  cri  perdant,  immédiatement  suivi 
de  suffocation;  d'autres  fois,  et  plus  fréquemment,  celle-ci  ouvre  la  scène,  et  le 
cri  ne  se  fait  entendre  que  lorsque  la  respiration  commence  à  se  rétablir.  Ce  cri 
offre  quelque  ressemblance  avec  celui  qui  accompagne  le  croup  et  la  coqueluche, 
mais  il  est  plus  aigu,  pins  perçant;  il  semble  qu'il  ne  puisse  être  produit  que  par 
une  constricdon  de  la  glotte,  et  lorsqu'on  l'a  entendu  une  fois,  il  est  impossible 
de  le  méconnaître.  Il  a  un  cai'actère  tellement  particulier,  qu'on  peut  le  regarde? 
comme  le  lait  pathognomonique  de  la  maladie. 

«  Le  petit  malade  rejette  la  tête  en  arrière  et  se  livre  à  de  violents  efforts  in- 
spiratoires  :  tantôt  on  n'entend  qu'une  seule  inspiration  incomplète,  sifllante, 
ayant  quelque  analogie  avec  celle  de  la  coqueluche,  mais  ressemblant  dav.mtage 
encore  au  bruit  que  font  les  femmes  hystériques  ;  tantôt  cinq  ou  six  inspirations 
semblables  se  succèdent  sans  expiration  intermédiaire  appréciable. 

«  La  respiration  est  alors  complètement  suspendue,  et  l'on  observe  tous  les 
symptômes  de  l'asphyxie  :  face  d'un  rouge  bleu,  ou  au  contraire  entièrement  dé- 
colorée, yeux  saillants,  immobiles,  narines  largement  ouvertes,  pouls  petit,  dur, 
jfréquent  ;  battements  du  cœur  faibles,  irréguliers  ;  excrétions  involontaires,  ex- 
trémités froides. 

«  Lorsque  l'accès  est  très-violent,  il  survient  quelquefois  des  convulsions  géné- 
rales, les  mains  se  ferment  avec  force,  les  pouces  étant  violemment  contractés 
en  dedans;  la  langue  proémine  entre  les  dents  et  les  gencives.  » 

L'accès  dure  depuis  une  demi-minute  jusqu'à  deux  minutes;  Fingerhuth 
assure  qu'il  a  vu  des  accès  se  prolonger  pendant  huit  ou  dix  minutes,  mais  Kyll 
repousse  cette  assertion.  «  Lorsque  cet  état  se  prolonge  au  delà  de  deux  minutes, 
«  dit-il,  l'enfant  succombe  pendant  l'accès;  les  faits  cités  par  Fingerhuth  sont  en 
fi  opposition  avec  ceux  qui  ont  été  observés  par  Ley,  par  Corrigan,  par  tous  les  pra- 
«  ticiens  ;  et  il  est  d'ailleurs  constant  qu'un  enfant  ne  peut  pas  être  soumis  impu- 
«  némcnt,  pendant  un  aussi  long  espace  de  temps,  à  une  suspension  complète  de 
«  la  respiration.  » 

«  Tantôt  l'accès  cesse  tout  à  coup,  la  respiration  se  rétablit  complètement, 
l'enfant  reprend  toute  sa  gaieté  et  se  rendort  presque  aussitôt.  Tantôt,  princij)ale- 
ment  lorsque  l'accès  a  été  trcs-violent  et  que  le  petit  malade  a  une  constitution 
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faible  la  respiration  ne  se  rétablit  que  peu  à  peu,  les  convulsions,  le  strabisme 
la  rigidité  des  membres  persistent  pendant  quelq.ie  temps,  les  battements  du  cœu^ 
restent  faibles,  la  langue  reste  pendante  (Kopp);  lorsque  l'accès  a  été  précédé 
de  toux,  il  est  également  suivi  d'une  toux  convulsive  semblable  à  celle  que  font 
entendre  les  femmes  dans  les  attaques  violentes  d'hystérie.  »  (Monneret  et  Fleurv  ) 
En  résumé,  la  durée  d'un  accès  varie  de  quelques  secondes  à  une  ou  plusieurs 
minutes,  cependant  elle  a  pu  être  quelquefois  assez  prolongée  pour  produire  la 
mort.  D'autres  fois,  les  accès  se  répètent  à  de  très-petits  intervalles  et  peuvent 
jeter  le  malade  dans  un  tel  état  d'asphyxie  que  la  trachéotomie  ait  été  iugée 
necessaue.  J  8  ^ 

Les  intervalles  qui  séparent  les  accès  ont  une  durée  variable.  Quoiqu'il  existe 
posilivem  ml  des  exemples  d'accès  de  spasme  de  la  glotte  survenus  une  seule  fois 
sans  jama,5  s'être  répétés,  on  peut  dire  (contrairement  à  l'assertion  de  KylJ)  au'U 
est  bien  plus  fréquent  d'observer  des  cas  où  les  accès  se  suivent,  au  contraire  en 
rapprochant  les  intervalles  qui  les  séparent.  De  même,  la  guérison  s'opère  leiite 
ment,  les  accès  s'cspaçant  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  qu'ils  cessent  complètement 
La  durée  du  spasme  de  la  glotte  est  trè.-variable.  Le  plus  souvent  la  maladie 
altecte  la  lorme  aiguë. 

Diagnostic.     Le  spasme  de  la  glotte  se  reconnaît  aux  symptômes  que  nous 
avons  enumerés  :  il  diffère  de  la  laryngite  striduleuse  par  les  phénomènes  que 
nous  avons  signales  à  propos  du  diagnostic  de  la  laryngite  striduleuse.  On  le  con- 
londra  encore  moms  avec  le  croup,  d'abord  parce  que  le  spasme  de  la  glolf^  est  une 
maladie  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à  la  mamelle,  et  que  le  croup  est  infiniment 
rare  a  cet  âge  ;  ensuite  parce  que  le  croup  est  une  maladie  à  marche  continue  et 
a  çionomenes  paroxystiques  de  dyspnée,  et  que,  dans  lintervalle  des  attaques  de 
suf  ocatioii   le  croupeux  a  néanmoins  une  larpgite  avec  les  symplômes  qui  la  ca- 
ractérisent et  1  oppression  qu'elle  entraîne,  tandis  qu'entre  deux  attaques  de  spasme 
plastique,  la  dyspnée  est  absolument  nulle.  Enfin  il  va  de  soi  que  dans  ce  dermer 
cas  II  n  y  a  pas  d  angine  diphthérique  concomitante,  ainsi  qu'on  l'observe  au  con- 
traire habituellement  dans  le  croup.  D'ailleurs,  dans  la  laryngite  striduleuse  comme 
dans  le  croup    il  y  a  une  fièvre  plus  ou  moins  marquée,  ce  qui  n'existe  pas  dans 
le  spasme  de  la  glotte.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  à  différencier  cette 
affection  de  la  coqueluche,  la  coqueluche  étant  une  maladie  avec  toux  quinteuse 
et  le  spasme  étant  une  contracture  du  larynx  dans  l'inspiration,  c'est-à-dn-e  sans 
toux,  puisque  la  toux  est  un  phénomène  d'expiration.  Enfin  l'œdème  de  la  glotte 
est  précède  pendant  un  temps  variable,  et  quelquefois  fort  long,  des  symplômes 
d  une  aflection  du  larynx  et  toujours  accompagné  de  ces  mêmes  symptômes  dans 
1  intervalle  des  attaques  de  suffocation,  ce  qui  n'existe  pas  dans  le  spasme  glottique 

On  a  essaye  de  distinguer  diverses  espèces  de  spasme,  suivant  la  nature  de  la 
cause  présumée  de  celui-ci  ;  nous  traiterons  succinctement  cette  question,  à 
propos  de  Vetiologie.  [Voy.  plus  loin.) 

Pronostic.  Il  est  très-grave  en  ce  sens  que,  chez  les  très-jeunes  enfants,  pour 
peu  que  1  accès  soit  mtense,  il  peut  faire  périr  par  asphyxie,  ou  que  le  petit  ma- 
lade peut  succomber  à  la  répétition  trop  fréquente  ou  trop  rapprochée  de  ces 
accès.  Il  va  sans  dire  que  l'enfant  résistera  d'autant  moins  qu'iï  sera  plus  jeune 
ou  plus  débile.  Indépendamment  de  la  mort  qu'U  peut  causer,  le  spasme  de  la 
glotte  est  susceptible  de  provoquer  de  très-graves  désordres  de  l'innervation,  pour 
peu  que  les  accès  se  répètent  ou  se  prolongent.  Enfin,  dans  quelques  cas,  le  spasme 
ûe  la  glotte  se  termine  par  une  attaque  d'éclampsie,  ou  bien  encore  il  disparaît  et 
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se  trouve^  remplacé  par  une  névrose  d'une  autre  forme.  Quant  au  spasme  de  la 
glotte  qu'on  oljscrve  chez  les  hystériques,  par  exemple,  et  dont  nous  parlerons 
succinctement  plus  loin  {voy.  Étiologie)  ,  ou  à  celui  de  causes  accidentelles,  il 
se  termine  favorablement  dans  l'immense  ma;orité  des  cas. 

Traitement.  A  vrai  dire,  il  est  nul  ou  à  peu  près,  en  tant  que  traitement  de 
l'attaque  ;  c'est-à-dire  que  celle-ci  est  ordinairement  terminée,  et  quelque- 
fois le  malade  est  mort  quand  arrive  le  médecm.  Pendant  l'attaque,  il  serait  bon 
d'asseoir  l'enfant,  de  le  penchor  en  avant,  de  lui  faire  respirer  des  sols,  d'asperger 
'sa  figure  d'eau  froide,  frictionner  la  base  de  la  poitrine  avec  des  flanelles  chaudes 
ou  imbibées  de  liquides  excitants,  et  même  exciter  directement  le  diaphragme  en 
le  comprimant  avec  les  doigts  au  niveau  de  son  insertion  aux  cartilages  costaux. 

Comme  les  accès  ont  d-  la  tendance  à  se  rép^'ter,  on  essayera  d'en  prévenir  le 
retour  par  une  médication  antispasmodique  dont  l'eau  distdlée  de  laurier-cerise, 
l'oxyde  de  zinc,  le  musc,  formeront  la  base.  Des  révulsifs  sur  le  tube  digestif  sous 
forme  de  lavements,  ou  sur  la  peau  sous  forme  de  sinapismes,  sont  parfaitement 
rationnels.  M.  Mai  rotte  a  employé  dans  un  cas  les  inhalations  de  chloroforme,  et 
a  par  ce  moyen  fait  cesser  des  accès  qui  menaçaient  de  se  terminer  par  la  suffoca- 
tion et  la  mort.  C'est  une  conduite  qu'on  pourrait  imiter  en  surveillant  attentive- 
ment l'action  de  l'agent  anesthésique.  On  a  conseillé  la  scarification  des  gencives 
au  cas  où  la  dentition  laborieuse  semblait  être  le  point  de  départ  des  accidents. 

Physiologie  patlwloç/ique.  Nous  avons  exposé  {voy.  Laryngoscopie,  p.  488) 
le  mécanisme  de  l'occlusion  de  la  glotte,  aussi  n'y  reviendrons-nous  pas  ici,  où 
nous  voulons  seulement  décrire  les  phénomènes  du  spasme  de  la  gloite,  tels  que 
nous  les  avons  étudiés  à  l'aide  du  miroir  d'inspection,  après  avoir  provoqué  ce 
spasme  sur  nous-mêmes.  On  comprend  que  ces  phénomènes  ne  peuvent  pas  être 
observés  sur  les  malades  en  raison  de  leur  excessive  agitation. 

Nous  savons  d  jà  que,  relativement  à  la  cause  qui  le  détermine,  le  spasme 
diffère  essentiellement  de  la  toux  en  ce  que  celle-ci  est  due  à  une  contraction  clo- 
nique  qui  a  lieu  dans  l'expiration  et  à  laquelle  participent  tous  les  muscles  respi- 
ratoires, tandis  que  le  spasme  est  tonique  et  n'atteint  que  les  muscles  propres  du 
larynx.  Aussi  cette  contraction  est  en  effet  tonique  et  continue,  quoique  la  dyspnée 
ne  se  manifeste  que  pendant  l'inspiration,  et  elle  est  locale,  quoique  tous  les 
muscles  respirateurs  semblent  y  participer.  Mais  qu'on  veuille  bien  se  rendre 
compte  des  dispositions  anatomiques  de  la  glotte  et  l'on  comprendra  que  pendant 
l'affrontement  intime  des  aryténoïdes  tel  qu'il  existe  dans  l'occlusion,  l'appel  d'air 
fait  pendant  l'inspiration  a  pour  effet  d'aplatir  f      riqueuse  qui  recouvre  ces  car- 
tilages, et  qu'elle  vient  alors  (surtout  la  partie  .,..,  contient  les  cartilages  de  San- 
torini)  intercepter  le  petit  espace  qud  pourrait  être  laissé  par  l'effort,  entre  les  deux 
cartilages  aryténoïdiens.   Quant  aux  rubans  vocaux,  ils  restent   complètement 
accolés,  et  si,  pendant  un  vigoureux  appel  d'air,  il  ne  reste  entre  eux  qu'un  petit 
espace  à  travers  lequel  l'air  pénètre  en  produisant  ce  cri  sifflant  particulier  que 
nous  avons  mentionné  à  propos  des  symptômes  ;  pendant  l'expiration,  au  con- 
traire, nous  savons  que  la  colonne  d'air  chassée,  ne  rencontrant  que  la  surface 
inférieure  des  cordes  vocales,  les  écarte  d'autant  plus  facilement  que  celles-ci  sont 
naturellement  étendues  de  façon  à  former,   en  les  considérant  d'en  bas,  une 
espèce  de  gouttière  prismatique  dont  la  concavité  regarde  la  trachée,  disposition 
qui  par  elle-même  est  extrêmement  défavorable  à  l'inspiration  pendant  l'occlu- 
sion de  la  glotte.  Il  faut  se  rappeler  d'ailleurs  que  l'occlusion  de  la  glotte  faite 
pour  la  phonation  et  non  pour  la  respiration  devait  offrir  un  méc^  nisme  adapté 
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à  l'arrivée  de  l'air  d'en  bas  seulement.  Il  faut  se  rappeler  encore  que  l'élasticité 
pulmonaire  ajoutera  sa  force  impulsive  à  celle  des  muscles,  dont  d'ailleurs  le 
mode  d'insertion  est  tel  qu'ils  forment  des  leviers  plus  propices  à  l'expiration  qu'à 
l'inspiration.  Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que,  dans  le  spasme  de  la 
gloltc,  l'occlusion  est  tonique  et  permanente,  mais  qu'il  ne  donne  lieu  à  des 
accidents  que  pendant  l'inspiration. 

Pour  démontrer  que  le  spasme  est  purement  local,  nous  invoquerons  encore 
l'expérience.  Quand,  pendant  l'application  du  miroir  d'inspection  de  l'auto-laryn- 
goscope,  nous  provoquons,  en  nous  touchant  avec  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent, le  spasme  de  la  glotte  sur  nous-même,  nous  pouvons,  par  un  simple  effort 
de  volonté,  ne  point  [aire   d'inspiration;    tandis  que  si,  disposé  de  la  même 
façon,  nous  tondions  la  glotte  avec  une  goutte  d'eau  pure  de  façon  à  provoquer 
la  toux  et  non  le  spasme,  il  nous  est  absolument  impossible  de  vaincre  l'impul- 
sion  à  la  contraction  brusque  et  saccadée  des  muscles  de  l'expiration,  c'est-à-dire 
den'sister  à  la  toux,  qui  est  alors  extrêmement  violente.  {Voy.  p.  677. )I1  est  évi- 
dent par  conséquent  que  les  mouvements  d'inspiration,  si  convulsifs  qu'ils  pa- 
raissent dans  Je  spasme  de  la  glotte,  forment  bien  des  mouvements  instinctifs, 
résultat  du  besoin  d'air,  mais  non  des  mouvements  ré/lexes  dans  le  sens  propre 
du  mot.    On  pourrait  cependant  invoquer,    en  faveur  de  la  nature  réflexe  du 
spasme,  l'expérience  de  M.  Roseuthal  dans  laquelle  l'excitation  du  laryngé  interne 
provoque  l'arrct  de  la  respiration;  mais  l'expérience  de  M.  Rosentha^  quoique 
analogue  à  la  cautérisation  du  larynx  en  ce  qu'il  y  a  irritation  périphérique  dans 
les  deux  cas,  et  par  conséquent  dans  les  deux  cas  action  centripète,  cette  expé- 
rience, disons-nous,  produit  un  effet  qui  n'a  qu'une  analogie  apparente  avec  les 
effets  de  la  cautérisation,  car,  dans  le  premier  cas,  l'occlusion  de  la  glotte  n'a  pas 
lieu.  Ainsi  se  trouve  motivée  notre  définition  du  spasme  de  la  glotte  dont  nous 
avons  dit  qu'il  était  une  convulsion  tonique  et  locale. 

Pathogénie.  L'exemple  que  nous  avons  donné  (p.  677)  d'un  spasme  de  la  «lotte 
provoqué  par  cautérisation  directe  du  larynx,  offre  le  type  de  cette  affection  dans 
toute  sa  simplicité.  On  peut  donc  ainsi,  sur  un  larynx  complètement  sain,  produire 
à  volonté  la  contraction  spasmodique  des  muscles  constricteurs  de  la  glotte.  Ayant 
souvent,  dans  un  but  expérimental,  introduit  diverses  substances  dans  la  cavité 
de  notre  larynx,  nous  pourrions  déterminer  exactement  les  parties  de  l'organe 
dont  l'attouchement  provoque  particulièrement  cette  contraction  spasmodique  et 
déterminer  également  les  substances  qui  sollicitent  cette  contraction.  Mais  U  ne 
s'agit  pas  ici  d'expériences,  et  nous  les  mentionnons  seulement  pour  en  conclure 
que  le  spasme  de  la  glotte  peut  survenir  sans  lésion  matérielle  du  larynx  lui- 
même  et  sous  l'influence  d'une  excitation  dont,  dans  certains  cas,  nous  pouvons 
préciser  la  nature.  D'autres  fois,  au  contraire,  la  cause  immédiate  de  cette  affec- 
tion nous  échappe,  mais  indépendamment  de  ce  spasme  sans  lésion  appréciable  et 
idiopathique,  il  importe  de  mentionner,  pour  l'en  distinguer,  le  spasme  symplo- 
matiqueqne  nous  avons  tant  de  fois  signalé,  et  qui  accompagne  toutes  les  affec- 
tions du  larynx  dans  lesquelles  celui-ci  est  rétréci;  ainsi  la  laryngite  œdémateuse, 
le  croup,  la  laryngite  striduleuse,  la  laryngite  intense  sont  compliquées,  à  une 
certaine  période  de  leur  durée,  par  un  véritable  spasme,  ainsi  qu'il  arrive  d'ail- 
leurs pour  tout  canal  rétréci,  et,  dans  l'espèce,  ce  spasme,  intermittent  comme 
tout  phénomène  nerveux,  provoque  des  accès  intermittents  de  suffocation. 

Etiologie.^   On  a  essayé  de  rattacher  divers  états  pathologiques  au  spasme  de 
a  glotte,  mais  sans  contester  d'une  façon  absolue  toute  relation  entre  ces  états 
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morbides  et  le  spasme,  nous  ne  pouvons  attribuer  à  cette  affection  une  anatomie 
pathologique  déterminée;  aussi  nous  bornerons-nous  à  mentionner,  sans  y  atta- 
cher autrement  d'importance,  les  lésions  qu'on  peut  rencontrer  concurremment 
avec  lui. 

La  sensibilité,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  et  l'impressionnabilité  étant  en 
général  plus  vives  dans  l'enfance  et  chez  la  lemme,  on  conçoit  que  le  spasme  de 
la  glotte  survienne  surtout  chez  les  enfants,  et  dans  une  forme  de  névrose  spé- 
ciale au  sexe  féminin,  l'hystérie.  (Frédéric  Ryland,  A  treatise  on  the  diseuses  and\ 
injuries  of  the  larynx  and  trachea,  in-8°.  London,  1837.)  ( 

Il  peut  survenir  sans  cause  connue,  et  être  violent  au  point  de  nécessiter  la 
trachéotomie  et  causer  la  mort.  C'est  ce  qui  arriva  chez  une  femme  à  l'Ilôtel-Dieu, 
en  1857,  dans  le  service  de  M.  Louis  où  l'autopsie  fut  faite.  (Blache,  Dicl.  en  30 
vol..  Névroses  du  larynx.) 

On  l'a  signalé  également  dans  le  tétanos  chez  l'homme,  dans  les  prolégomènes 
des  fièvres  éruptives  à  forme  sthénique,  dans  l'épilepsie  dont  il  constitue  quelque- 
fois une  des  formes,  dans  les  attaques  d'éclampsie  et  dans  le  cours  de  diverses 
affections  des  centres  nerveux,  enfin  il  survient  notamment  quelquefois  chez  les 
aliénés. 

Les  causes  occasionnelles  sont  celles  qui  agissent,  ou  sur  les  centres  nerveux 
et  surtout  sur  le  cerveau,  ou  directement  sur  le  larynx  môme.  Parmi  les  pre- 
mières, il  faut  citer  les  émotions  trop  \ives  et  notamment  la  frayeur  et  les  con- 
trariétés de  diverse  nature  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  chez  les  enfants  le  spasme  de  la 
glotte  survenir  quand  on  les  réveillait  en  sursaut.  Ruhle  cite  un  cas  oiî  un  enfant 
était  pris  de  spasme  de  la  glotte  à  la  suite  d'un  simple  refus  qu'il  venait  d'essuyer 
de  la  part  d'un  de  ses  parents.  En  un  mot,  le  saisissement  peut  produire  cette 
névrose  ;  ainsi  encore  une  projection  inattendue  d'eau  froide  faite  sur  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans  produisit  immédiatement  un  spasme  de  la  glotte  assez  violent 
pour  donner  de  très-graves  inquiétudes.  On  cite  quelques  cas  de  spasme  de  la 
glotte  ayant  produit  la  mort  par  occlusion  prolongée  et  asphyxie  consécutive.  Les 
unes  étaient  survenues  dans  des  accès  d'hystérie  (Ludwig,  Meyer),  d'autres  fois  à 
la  suite  de  cautérisations  laryngées. 

Nous  traiterons  à  part  et  à  la  fin  de  ce  travail  du  spasme  de  la  glotte  accidentel 
et  produit  par  action  directe  sur  le  larynx.  Ce  dont  nous  parlons  en  ce  moment, 
c'est  d'une  névrose  et  non  d'un  spasme  provoqué  par  accident.  Comme  il  est  on 
effet  possible  de  faire  naître  indifféremment  le  spasme  de  la  glotte  sur  tout  indi- 
vidu dont  la  glotte  est  mise  en  contact  avec  des  substances  irritantes,  nous  réser- 
vons cette  partie  de  la  question,  ne  voulant  énumérer  ici  que  les  causes  occasion- 
nelles agissant  sur  les  individus  qu'un  état  quelconque  de  leur  organisme  prédispose 
au  spasme  de  la  glotte,  causes  occasionnelles  qui  seraient  impuissantes  sur 
d'autres. 

Divers  états  morbides  ont  été  rattachés  à  cette  névrose.  De  là  les  dénominations 
multiples  qu'elle  a  reçues  des  auteurs. 

On  a  invoqué  l'augmentation  de  volume  du  thymus  chez  les  enfants  (Kopp) 
asthma  thymicum  ou  infantum,  asthma  Koppii.  (Kopp,  Réunion  des  naturalistes 
allemands,  Heidelberg,  1829,  et  Denkwilrdigkeiten  in  der  drtztlichen  Praxis, 
Francfort-sur-le-Mein,  1850.)  Après  Kopp  les  recherches  de  Hirsch  (de  Kônigsberg) 
[^Journal  de  Eufeland  et  Osann,  juillet  1855)  vinrent  confirmer  les  assertions  de 
son  devancier.  Ils  avaient  trouvé  à  côté  d'un  engorgement  général  de  tout  le 
syi^lème  veineux,  effet  de  l'asphyxie,  l'hypertrophie  du  thymus  dans  toutes  ses 
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dimensions  et  surtout  en  épaisseur.  Ces  auteurs,  dont  l'opinion  a  été  appuyée  plus 
tard  par  Montgomery  et  Kyll,  invoquaient  pour  cause  des  accès  la  compression 
des  poumons  par  le  thymus  hypertrophié.  Cette  opinion  a  été  vivement  contestée 
par  M.^  Blache  (/.  c.)  qui  remarque,  à  juste  titre,  qu'il  est  difficile  de  concevoir 
des  phénomènes  spasmodiques  intermittents  avec  une  cause  de  compression  con- 
stante,  telle  que  l'hypertrophie  du  thymus. 

Des  auteurs  plus  modernes    (Lederer,  Spengler,  Elsasser)  ont  constaté  dans  le 
spasme  de  la  glotte  une  ostéomalacie  du  crâne  et  notamment  de  l'occipital  {cra- 
niotabes),  d'oùil  sconcluaient  à  une  compression  possible  et  directe  du  oerveau  et 
à  des  convulsions  consécutives.  Cette  opinion  fondée  sur  96  observations  de  spasme 
de  la  glotte  dans  lesquelles  on  avait  rencontré  92  fois  la  mollesse  de  l'occiput,  n'a 
point  prévalu  même  en  Allemagne,  où  elle  avait  trouvé  quelques  partisans,  et  en  effet 
le  spasme  de  la  glotte  ne  devrait  survenir  que  pendant  le  décubitus  dorsal,  s'il  était 
dû  à  cette  cause,  et  cela  n'a  point  lieu.  Disons  cependant  que  Spengler  affirme 
avoir  provoqué  le  spasme  de  la  glotte  par  la  compression  directe  de  l'occiput.  Nous 
nous  bornons  à  mcnlionner  ce  fait  sans  insister  plus  longuement  sur  les  motifs 
qui  nous  empêchent  de  souscrire  à  cette  théorie.  On  a  noté  également  la  tur- 
gescence des  sinus  veineux  et  l'hyperémie  des  méninges  et  des  veines  du  diploë, 
mais  toutes  ces  lésions  ne  sont  que  des  effets  consécutifs  à  l'asphyxie. 

On  a  encore  attribué  le  spasme  delà  glotte  à  diverses  autres  lésions  :  ainsi  Swann 
relate  on  détail  l'observation  d'un  homme  de  quarante-deux  ans,  scrofuleux,  sur 
lequel,  à  la  suite  de  la  tuméfaction  des  ganglions  du  cou,  survinrent  des  accès 
intermittents  de  spasme  de  la  glotte,  dont  un  fut  si  long  et  si  complet,  que  le  ma- 
lade succomba  asphyxié.  L'autopsie  ne  permit  de  reconnaîlre  aucune  lésion  du 
larynx  ou  de  quelque  autre  partie  du  corps,  sinon  la  tuméfaction  ganglionnaii^e 
déjà  signalée.  Cohn  relate  l'observation  d'une  jeune  fille  de  quatre  ans  et  demi, 
morte  pendant  un  accès  de  spasme  glottique,  et  sur  laquelle,  à  l'autopsie,  on  con- 
stata l'hypertrophie  du  thymus  (qui  pesait  21  grammes)  et  la  rougeur  de  la  gaine 
des  deux  récurrents.  Il  n'y  avait  aucune  lésion  dans  le  larynx.  D'autres  auteurs 
(Marshall-Hall,  Ruhle)  invoquent  le  travail  de  la  dentition  comme  cause  d'accès  de 
cette  nature,  ou  bien  des  refroidissements  subits.  Romberg  a  vu  les  accès  dus  au 
refroidissement  cesser  à  la  suite  d'une  éruption  d'impétigo  du  cuir  chevelu,  repa- 
raître après  la  guérison  de  l'impétigo,  puis  disparaître  définitivement  à  partir 
du  moment  où  il  rappela  l'éruption  à  l'aide  d'une  pommade  vésicante. 

Nous  relaterons  encore  une  observation  de  Rûhle,  intéressante  en  ce  sens  qu'un 
an  après  la  guérison  le  malade  eut  la  coqueluche,  et  que  cependant  les  accès  de 
spasme  ne  revinrent  pas  compliquer  la  nouvelle  névrose. 

Nous  ne  noterons  que  pour  mémoire  la  dilatation  du  quatrième  ventricule,  et  la . 
prétendue  augmentation  de  volume  de  tout  l'encéphale,  invoquée  pour  expliquer| 
la  dénoniination  de  croup  cérébral  qui  a  été  donnée  au  spasme  de  la  glotte.  I 

En  résumé,  il  n'est  aucune  lésion  qu'on  puisse  invoquer  jusqu'ici  comme  pa- 
thognomonique  du  spasme  de  la  glotte  ;  aussi  crovons-nous  devoir  transcrire  ici  un 
passage  du  travail  de  M.  Blache  (/.  c),  écrit  il  y  a  trente  ans,  et  qui,  aujourd'hui 
comme  à  cette  époque,  est  l'expression  judicieuse  de  ce  que  nous  savons  sur  les 
causes  du  spasme  de  la  glotte  :  «  Il  n'est  guère  possible  d'assigner  les  véritables 
causes  prédisposantes  ou  déterminantes  du  spasme  de  la  glotte.  Les  auteurs  alle- 
mands ont  admis  l'influence  d'une  constitution  faible,  de  la  phtliisie,  d'une  mala- 
die de  l'utérus  chez  la  mère,  des  engorgements  tuberculeux  des  ganglions  bron- 
chiques, du  carreau,  du  travail  de  la  dentition,  etc.  Quelques  médecins  ont  insisté 
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principalement  sur  l'action  des  scrofules,  dans  l'idée  oii  ils  étaient  que  la  com- 
pression des  ganglions  du  cou  ou  du  thorax  sur  les  nerfs  pouvait  donner  lieu  aux 
phénomènes  du  spasme  de  la  glotte.  Ainsi  Hufeland  aurait  signalé  la  Iréquence  de 
cette  maladie  chez  les  enfants  strumeux,  el  lui  aurait  donné  le  nom  de  catalepsie 
pulmonaire.  Toutes  ces  causes  sont  fortement  contestables,  et  reposent  beaucoup 
plus  sur  des  théories  que  sur  l'observation  exacte.  On  remarquera  seulement,  dans 
les  faits  particuliers  publiés  par  Kopp  et  Hirsch,  que  plus  d'une  lois  la  maladie  a 
affecté  plusieurs  membres  d'une  nicme  famille,  et,  qu'à  deux  ou  trois  exceptions 
près,  tous  les  enfants  atteints  étaient  du  sexe  masculin  (?).  » 

Nature.^  En  l'absence  donc  de  lésion  qui  lui  soit  propre,  non  moins  qu'en 
raison  de  l'ensemble  de  ses  caractères  symptomatiques,  nous  devons  considérer  le 
spasme  de  la  glotte  comme  une  névrose;  névrose  à  origines  multiples,  connues 
ou  inconnues,  matérielles  ou  non,  et  à  caractères  constants,  lesquels  sont  une 
contracture  tonique  des  muscles  constricteurs  et  tenseurs  des  lèvres  de  la 
glotte. 

Spasme  de  la  glotte  accidentel.  Sous  ce  titre  nous  signalons  un  symptôme  en 
tout  analogue  à  la  névrose  que  nous  venons  de  décrire,  mais  en  différant  essentiel- 
lement en  ce  qu'il  survient  à  la  suite  d'une  cause  accidentelle  parfaitement  déter- 
minée, et  qu'il  disparaît  aussitôt  que  cette  cause  est  écartée.  Le  spasme  de  la 
glotte  provoqué  par  cautérisation  directe  de  la  cavité  du  larynx  est  le  type  de  cet 
accident.  Nous  l'avons  déjà  signalé  ailleurs,  mais  nous  ajouterons  ici  que  le 
fait  remarquable  de  cet  accident  ainsi  provoqué  et  qui  consiste  dans  l'occlusion 
de  la  glotte,  c'est  que  les  individus  qui  le  subissent  peuvent  néanmoins  proférer 
des  mots,  prononcer  même  une  phrase  entière,  tandis  que  Y  inspiration  de  l'air 
leur  est  absolument  impossible.  Ce  fait  vient  à  l'appui  de  ce  que  nous  avons  déjà 
suffisamment  développé,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  dans  ce  cas  une  gêne  excessive  de 
l'inspiration,  et  une  hberté  de  l'expiration  telle  qu'elle  permet  à  l'air  venant  des 
poumons  de  mettre  en  vibration  les  cordes  vocales. 

Une  variété  de  spasme  de  la  glotte  accidentel  est  le  spasme  qui  survient  à  la 
suite  de  l'introduction  de  corps  étrangers  dans  le  larynx.  Nous  nous  contenterons 
de  le  mentionner  ici,  attendu  qu'il  sera  plus  amplement  décrit  dans  un  article' 
spécial.  {Voy.  Corps  étrangers  du  larynx.) 

Nous  dirons  seulement  que  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  peuvent  produire 
le  même  accident  que  ceux  du  larynx,  par  contraction  spasmodique  des  constric- 
teurs du  pharynx,  leur  action  étant  sollicitée  par  la  présence  irritante  du  corps 
étranger;  or  cette  action  pourrait  à  elle  seule  produire  l'occlusion  de  la  glotte, 
mais  il  s'y  ajoute  d'ailleurs  aussitôt  l'action  des  muscles  intrinsèques  du  larynx. 
Le  spasme  de  la  glotte  est  encore  dans  ce  cas  ce  qu'il  est  toujours,  un  effet  local 
provoqué  par  une  irritation  locale. 

Krishaber  (Maurice)  et  Peter  (Michel). 

§  IV.  Maladies  syphilitiques.     L 'inoculation  des  principes  contagieux  des 
maladies  vénériennes  ne  se  fait  pas  au-dessous  du  pharynx.   On  a  observé  des 
cas  de  chancres  primitifs  sur  l'amygdale,  au  pourtour  de  la  trompe  d'Eustache 
à  la  base  de  la  langue,  mais  pas  plus  bas.  Au  larynx,  notamment,  il  n'y  a  que  des 
accidents  sypliihtiques  secondaires  et  tertiaires. 

Accidents  secondaires.  Avant  l'emploi  du  laryngoscope,  on  se  bornait  à  dé- 
crire, du  côté  du  larynx,  un  ensemble  de  symptômes  qu'on  cherchait  ensuite  à  rat- 
tacher par  induction  à  des  lésions  syphilitiques  connues.  Aujourd'hui,  la  syphilis 
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laryngienne  a  pu  être  étudiée  objectivement,  et,  quoique  tous  les  troubles  fonc- 
tioiniels  du  larynx  ne  dépendent  peut-être  pas  d'altérations  anatomiques  apprécia- 
bles, il  est  indispensable  de  connaître  ces  altérations,  et  de  rechercher  les  symptô- 
mes qui  les  accompagnent  et  ceux  dont  elles  peuvent  rendre  compte. 

h'érythème  syphilitique  de  la  muqueuse  laryngienne  a  beaucoup  plus  d'impor- 
tance que  celui  des  autres  muqueuses  voisines  :  on  sait,  en  effet,  qu'il  suffit  d'une 
lésion  même  superficielle  du  larynx  pour  produire  des  troubles  très-marqués  de  la 
phonation.  Cet  érythème,  déjà  signalé  par  Czermak  etTiirck  {Arch.  gén.  de  méd. 
t.  I,  p.  217  ;  1860),  a  été  plus  complètement  étudié  dans  la  thèse  de  M.  Dance 
{Ëruptions  syph.  du  larynx,  Paris,  1864). 

L'érylhènie  du  larynx  apparaît,  en  général,  en  même  temps  que  la  roséole.  Par- 
tant de  l'isthme  du  gosier,  quelquefois  de  la  bouche,  il  s'avance  vers  la  ^lotte  et 
l'cpiglotle,  au  lieu  de  se  porter  vers  le  pharynx,  et  il  envahit  rapidement  toute 
la  portion  sus-glottique  de  la  muqueuse  laryngée,  ainsi  que  celle  des  cordes  vocales 
supérieures  et  inférieures.  La  rongeur  sombre  ou  violacée  qui  le  caractérise  est 
tantôt  sous  forme  de  plaques  parfaitement  distinctes  et  bien  délimitées,  tantôt 
au  contraire,  elle  est  tout  à  fait  diffuse  et  sans  limites  bien  appréciables.  A  cette 
rougeur  s'ajoute  parfois  "un  léger  gonflement,  le  plus  souvent  limité  à  la  région 
sus-glottique,  aux  cartilages  aryténoïdes  et  aux  cordes  vocales  supérieures. 

L'érylhènie  syphilitique  du  larynx  a  une  marche  plus  lente  que  celle  des  phleg- 
masies  communes  de  cet  organe.  Il  a  une  terminaison  toujours  heureuse,  contr^- 
rement  aux  affections  plus  profondes.  Cette  manifestation  ne  présente,'  même  à 
l'examen  laryngoscopique,  nen  de  spécifique,  de  sorte  qu'on  ne  peut  la  diagnosti- 
quer que  d'après  les  commémoratifs  et  les  phénomènes  concomitants.  Ceux-ci 
sont,  outre  la  roséole,  les  plaques  muqueuses  de  l'anus,  de  la  bouche,  du  gosier, 
ou  quelque  autre  syphihde  papuleuse  ou  pustuleuse,  toujours  superficielle  et 
précoce. 

les  plaques  muqueuses  ne  sont  pas  rares  dans  le  larynx.  MM.  Gerhardt  et  Roth 
{Arch.  fur  patholog.  Anat,  2«  série,  1. 1, 1"  livr.)  ont  vu  les  plaques  muqueuses 
laryngiennes,  chez  8  malades,  siéger  5  fois  sur  la  corde  vocale  droite,  5  fois  sur 
la  gauche,  4  fois  dans  l'intervalle  dos  deux  cartilages  aryténoïdes,  1  fois  à  la 
commissure  antérieure,  et  2  fois  sur  les  rephs  aryténo-épiglottiques. 

M.  Cusco,  5  fois  sur  16  cas,  a  signalé  la  présence  de  ces  lésions  4  fois  à  la 
partie  interne  des  cartilages  aryténoïdes,  1  seule  fois  à  leur  sommet.  (Dance, 
loc.  cit  ,  p.  28.)  Une  légère  tuméfaction,  avec  changement  de  coloration,  indiquait 
leur  présence.  Du  reste,  cette  lésion,  comme  la  ]:récédente,  s'annonçait  par  divers 
symptômes  d'enrouement,  d'aphonie,  et  parfois  de  dyspnée  et  de  toux. 

La  laryngite  syphilitique  secondaire,  qu'elle  soit  caractérisée  par  un  éryllième 
ou  par  des  plaques  muqueuses,  donne  lieu  à  un  certain  nombre  de  sympiùmes 
connus  depuis  longtemps.  M.  Diday  les  a  très-bien  décrits  pour  la  plupart  [Gaz. 
méd.  de  Lijon,  1860),  mais  il  les  a  regardés  à  tort  comme  annonçant  une  para- 
lysie des  muscles  du  larynx. 

Du  troisième  au  sixième  mois  à  partir  de  l'accident  primitif,  le  malade,  sans 
i'ctre  exposé  aux  causes,  ni  présenter  les  symptômes  du  coryza,  ni  de  l'angine,  ni 
de  la  bronchite,  s'aperçoit  qu'il  ne  peut  plus  taire  entendre  le  même  volume  de  son 
qu  a  l'ordinaire.  La  voix  a  perdu  de  son  linil)ie  ;  cette  altération  augmente  rapi- 
dement; en  quelques  jours,  elle  est  arrivée  à  ce  point  que,  lorsqu'il  veut  forcer  la 
VOIX,  due  parvient  qu'à  produire  un  souille  à  peine  perceptible  à  l'oreille.  A  part 
1  altération  de  la  sonorité,  les  autres  fonctions  de  l'ajipareil  vocal  demeurent  in- 
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taclcs;  la  prononcialion  est  clake  et  distincte,  la  respiration  parfaite.  Il  n'y  a,  suFt 
tout  dans  les  cas  de  laryngite  simplement  érythémateuse,  ni  douleur,  ni  toux,  ni 
dyspnée,  ni  fièvre. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  on  note  aussi  des  altérations  du  larynx  qui  ont 
beaucoup  d'analogie  avec  celles  qu'on  observe  dans  la  syphilis  secondaire  des 
adultes. 

Déjà  Rosen,  en  traçant  le  tableau  de  cette  affection,  signalait  «  un  enrouement 
fréquent  sans  cause  manifeste.  »  Colles  fait  observer  que  la  voix  des  enfants  infectés 
offre  une  altération  caractéristique  du  timbre,  qu'ils  ont  une  raucité  particulière. 
M.  Dlday  {Syphilis  des  nouveau-nés,  p.  104)  a  aussi  insisté  sur  cette  altération  de 
la  voix,  qui  tient,  selon  lui,  au  développement  d'une  inflammation  érythémateuse, 
ou  de  plaques  muqueuses,  au  voisinage  des  ligaments  aryténo-épiglot tiques. 

La  laryngite  syphilitique  des  nouveau-nés  est  sans  doute  précoce  et  superficielle 
dans  la  plupart  des  cas  ;  cependant,  on  a  cité  des  observations  où  les  désordres 
ont  été  plus  étendus,  et  où  la  maladie  s'est  môme  propagée  protondément  dans  les 
voies  respiratoires. 

La  laryngite,  chez  le  nouveau-né,  semble  avoir  plus  de  corrélation  avec  le  co- 
ryza qu'avec  la  stomatite  syphilitique.  Elle  n'est  souvent  qu'une  extension  de 
la  maladie  des  fosses  nasales  qui  envahit  de  proche  en  proche  le  voile  du  palais, 
la  cavité  des  arrière-narines,  le  pharynx,  puis  le  larynx.  M.  Mayr  {Annales  delà 
sijph.  et  des  mal.  de  la  peau,  t.  IVj  a  vu  plusieurs  fois  les  lésions  suivre  cette 
marche  et  former  comme  une  traînée  depuis  la  muqueuse  nasale  jusqu'à  celle  du 
larynx.  11  note  la  rougeur  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ; 
il  a  vu  à  l'autopsie  la  muqueuse  du  larynx  enflammée,  érythémateuse  ;  la  lésion 
s'étendait  même  un  peu  plus  bas  que  les  premiers  anneaux  de  la  trachée.  M.  Roger 
a  rapporté  l'observation  d'une  petite  fille  de  huit  mois,  affectée  d'une  laryngite 
syphilitique  et  morte  de  pneumonie  consécutive.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  mu- 
queuse laryngienne  ulcérée  et  le  cartilage  thyroïde  carié  sur  plusieurs  points. 

Accidents  tertiaires.  A  la  laryngite  syphilitique  précoce,  érythémateuse  ou 
papuleuse,  il  faut  ajouter  les  laryngites  tardives,  tuberculeuses  ou  ulcéreuses,  qu'on 
regarde  comme  de  plus  en  plus  fréquentes  à  mesure  qu'on  sait  mieux  les  recon- 
naître. MM.  Gerhardt  et  Roth  ont  rencontré  la  laryngite  syphilitique  48  fois  sur  56 
malades,  c'est-à-dire  dans  le  tiers  des  cas,  et  ils  ne  sont  pas  éloignés  d'admettre 
qu'un  certain  nombre  de  laryngites  chroniques  auxquelles  on  ne  peut  assigner  de 
cause  apparente  appartiennent  en  réalité  à  la  syphilis. 

Les  tubercules  syphilitiques  du  larynx  ont  été  notés  par  divers  observateurs. 
A  une  époque  déjà  avancée  de  l'évolution  syphilitique,  à  la  période  dite  de  transi- 
tion, ou  même  à  la  période  tertiaire,  la  muqueuse  du  larynx  devient  parfois  le 
siège  d'une  éruption  de  ce  genre,  signalée  pour  la  première  fois  par  M.  Cusco  sous 
le  nom  d'éruption  papulo-tuberculeuse.  Cette  éruption  était  caractérisée  dans  deux 
cas  par  la  présence,  à  la  surface  des  cordes  vocales  inférieures,  de  tubercules  sail- 
lants, grisâtres,  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  ou  de  millet,  par  un  gonflement 
simultané  des  cordes  vocales  supérieures  et  une  injection  ancienne  de  la  portion  sus- 
glottique  de  la  membrane  muqueuse.  Hansen  et  Wilks  ont  observé  dans  le  larynx 
des  tumeurs  syphilitiques  un  peu  plus  grosses.  On  en  a  vu  du  volume  d'un  pois 
ou  d'une  lentille. 

Les  ulcérations  syphilitiques  se  montrent  aussi,  à  cette  même  époque,  sur  la 
muqueuse  laryngo-épiglottique.  Elles  sont  plus  ou  moins  étendues,  habituelle- 
ment nombreuses  et  profondes.  Elles  succèdent  à  l'éruption  précédente,  ou  bien, 
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comme  l'ont  observé  MM.  Gerliardt  el  Roth,  à  des  tumeurs  gommtuses  siégeant 
tantôt  dans  le  larynx,  tantôt  à  son  entrée. 

Les  ulcérations  ont  leur  siège  de  prédilection  et  leurs  caractères  les  mieux  accusés 

sur  l'épiglotte.  Pour  peu  qu'elles  se  prolongent,  ces  ulcérations  manifestent  de 

^la  tendance  à  creuser  en  profondeur,  el  elles  finissent  par  perforer  l'épiglotte  de 

part  en  part.  Tout  autour  de  l'ulcération,  la  muqueuse  est  injectée  et  présente 

habituellement  une  tuméfaction  notable  qui  peut  survivre  à  la  cicatrisation. 

Les  replis  aryténo-épigloltiques,  le  revêtement  muqueux  des  cartilages  aryté- 
noïdes,  les  cordes  vocales  inférieures,  sont  autant  de  parties  où  s'observent  encore 
les  mêmes  lésions.  Les  ulcères,  lorsqu'ils  occupent  les  cordes  vocales  inférieures, 
peuvent  s'étendre  suivant  la  direction  antéro-postérieure  et  atteindre  simultané- 
ment les  deux  replis.  D'une  étendue  variable,  ils  sont  entourés  d'une  auréole  in- 
flammatoire et  accompagnés  souvent  d'excroissances  irrégulières  ou  d'érosions 
de  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

A  côté  des  lésions  précédentes  on  note  aussi  dans  le  larynx  et  sous  la  mem- 
brane muqueuse  ou  dans  l'épaisseur  des  tissus  fibreux,  des  dépôts  gommeux 
analogues  à  ceux  des  autres  parties  du  corps.  Ces  dépôts  se  montrent  tantôt  sous 
la  forme  de  traînées  jaunâtres,  plus  ou  moins  étendues  et  saillantes,  tantôt  sous 
forme  de  dépôts  circonscrits.  Les  cartilages  du  larynx  ne  sont  pas  à  l'abri  de 
l'aUération  syphilitique.  Le  périchondre  s'affecte  bientôt;  de  là  des  épaississe- 
ments,  des  ossifications,  et  plus  tard  la  carie  et  la  nécrose  du  cartilage.  Il  est 
difficile  de  dire  s'il  y  a  une  périchondrite  syphilitique  primitive  à  laquelle  succède 
ensuite  l'ulcération  des  tissus,  ou  bien  si  les  cartilages  sont  seulement  envahis 
consécutivement  par  les  progrès  de  l'ulcération  de  la  muqueuse  et  des  tissus  fi- 
breux. Eu  tout  cas,  dépareilles  lésions  sont  graves  par  elles-mêmes;  en  outre, 
elles  donnent  parfois  lieu  immédiatement  à  des  complications  dont  la  plus  fré- 
quente est  l'œdème  de  la  glotte,  ou  bien  elles  sont  suivies  de  cicatrisations  vi- 
cieuses qui  déforment  ou  rétrécissent  le  larynx  et  gênent  singulièrement  la  respi- 
ration. 

Sur  157  cas  de  laryngite  chronique  ayant  donné  lieu  à  des  accidents  d'œdème 
de  la  glotte,  M.  Sestier  a  mentionné  14  cas  de  laryngite  syphilitique. 

Quant  aux  rétrécissements  consécutifs  du  larynx,  ils  peuvent  siéger  sur  plu- 
sieurs pomts.  M.  Virchow  a  noté  un  rétrécissement  près  du  cartilage  cricoïde  oii 
l'on,  pouvait  à  peine  introduire  l'extrémité  du  petit  doigt.  {De  la  Syphilis  constitu- 
tionnelle, p.  151.)  M.  Delore  a  rapporté  une  observation  de  rétrécissement  de  la 
glotte,  chez  une  femme  syphilitique,  qui  avait  un  centimètre  et  demi  de  diamètre 
antéro-postéricur  sur  un  demi  centimètre  de  large.  {Ann.  delà  Soc.  des  sciences 
méd.de  Lyon,  1864,  p.  127.) 

La  laryngite  syphilitique  tertiaire,  qu'elle  ait  des  tubercules  ou  des  ulcérations 
pour  lésions  anatoniiques,  se  manifeste  par  les  symptômes  habituels  de  la  laryn- 
gite chronique.  Ces  symptômes  diffèrent  nécessairement  beaucoup  suivant  l'état 
des  tissus  :  ils  sont  objectifs  ou  fonctionnels. 

Les  premiers  sont  fournis  par  l'examen  de  l'organe  au  moyen  du  laryngoscope. 
G  est  à  l'aide  de  cet  instrument  qu'ont  été  observées  toutes  les  lésions  précé- 
demment exposées.  Il  y  a  des  cas  où  l'examen  est  difficile,  soit  que  le  malade 
ne  s'y  prête  pas,  soit  que  le  gonflement  des  parties  les  plus  élevées  ne  permette 
pas  de  découvrir  celles  qui  sont  situées  au-dessous  ;  il  y  a  aussi  des  circonstances 
où  le  diagnostic  reste  obscur  malgré  l'examen  le  plus  minutieux.  C'est  surtout 
avec  les  ulcérations  scrofuleuses  ou  tuberculeuses  que  l'on  confond  souvent  les. 
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ulcères  syphilitiques.  Toutefois  ceux-ci,  comme  l'a  remarqué  M.  Bartli,  se  déve- 
loppent de  haut  en  bas,  occupent  de  préférence  la  face  antérieure,  se  cicatrisent 
pour  se  reproduire  sur  différents  points  de  l'organe,  tandis  que  les  ulcères  scrofu- 
leux  marchent  de  la  partie  inférieure  du  larynx,  ou  même  de  la  trachée,  vers 
l'ouverture  pharyngienne,  ne  se  cicatrisent  guère  et  envahissent  principalement 
la  face  postérieure  de  l'épiglotte.  Avant  son  ramollissement,  le  dépôt  syphilitique 
du  larynx  sera  difficilement  confondu  avec  les  granulations  tuberculeuses  qui  sont 
toujours  nombreuses  et  très-petites. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  généralement  très-accusés  et  ont  longtemps 
suffi  pour  faire  reconnaître  la  maladie. 

Les  malades  ont  de  l'enrouement,  de  la  dysphonie  ou  une  aphonie  complète.  Ils 
éprouvent  une  sensation  de  gêne  ou  de  picotement,  parfois  une  douleur  véritable  à 
la  région  du  larynx.  Dans  des  cas  où  l'on  avait  pu  songer  à  une  périchondrite,  ce 
dernier  symptôme  s'est  montré  avec  une  intensité  plus  marquée  la  nuit  que  le  jour. 

La  dyspnée  n'est  pas  rare  dans  les  laryngites  sypliilitiques  tardives  et  profondes. 
Il  y  a  aussi  de  la  toux,  avec  ou  sans  expectoration.  Les  crachats  sont  muqueux 
ou  purulents,  parsemés  de  stries  sanguines.  Si  le  périchondre  est  lésé,  ils  peuvent 
contenir  des  débris  de  membrane  muqueuse  ou  des  fragments  de  cartilage.  Dans 
ces  conditions  les  désordres  de  la  respiration  peuvent  varier  depuis  la  simple  gêne 
respiratoire  jusqu'à  la  dyspnée  la  plus  intense.  Souvent  aussi  les  signes  de  l'œdème 
de  la  glotte  viennent  s'ajouter  à  ceux  qui  précèdent.  {Voy.  Œdème  de  la  glotte.) 
Dans  d'autres  cas,  on  voit  apparaître  subitement  tous  les  signes  de  la  suffocation, 
comme,  par  exemple,  lorsqu'un  fragment  de  cartilage  vient  à  s'introduire  dans 
les  voies  aériennes.  Ou  bien  on  assiste  à  des  phénomènes  d'asphyxie  lente  ou  ra- 
pide, symptomatique  d'un  rétrécissement  laryngien  et  proportionné  à  la  marche 
et  au  degré  de  la  coarctation. 

Outre  ces  différents  symptômes  du  côté  de  la  respiration,  il  existe  parfois,  du 
côté  de  la  déglutition,  une  gêne  plus  ou  moins  prononcée,  tenant,  soit  au  rétrécis- 
sement de  la  partie  inférieure  du  pharynx  causée  par  l'augmentation  de  volume 
du  larynx,  soit  à  l'irritation  spasmodique  des  muscles  de  cet  organe,  soit,  enfin,  à 
quelque  altération  avancée  ou  même  à  la  destruction  de  l'épiglotte. 

La  marche  des  laryngites  syphilitiques  tardives  est  lente,  continue,  progressive, 
susceptible  de  prendre  rapidement  une  grande  acuité  par  suite  des  complications 
qui  peuvent  survenir. 

Si  la  muqueuse  est  seule  affectée,  ou  s'il  n'y  a  que  des  dépôts  plastiques,  sans 
ulcérations,  la  guérison  peut  être  obtenue  complètement  au  moyen  du  traitement 
spécifique.  Le  trouble  fonctionnel  qui  persiste  le  plus  souvent  après  la  guérison, 
est  l'enrouement.  Les  malades  chez  qui,  à  la  suite  d'ulcérations  laryngiennes, 
il  s'est  fait  d.is  cicatrisations  vicieuses,  des  adhérences,  des  rétrécissements,  con- 
servent en  outre  de  la  dyspnée.  Celle-ci  peut  même  aller  en  augmentant  par  le 
fait  de  la  rétraction  naturelle  des  tissus  de  cicatrice,  et  devenir  assez  intense  pour 
l'aire  craindre  l'asphyxie. 

Les  cas  les  plus  graves  sont  ceux  où  la  laryngite  syphilitique  s'accompagne 
d'autres  symptômes  de  syphihs  tertiaire  avec  cachexie  avancée  ;  ou  encore  ceux 
où  les  ulcères  laryngiens  fournissent  une  abondante  sécrétion  de  pus  de  mauvaise 
nature;  si  le  traitement  reste  infructueux,  ces  malades  ne  tardent  pas  à  succom- 
ber; ils  meurent  de  consomption  comme  s'ils  étaient  atteints  de  phlhisie  laryngée. 

Les  syphilides  et  les  autres  accidents  de  même  nature  qui  accompngnent  les 
iarynf^ites  tardives,  appartiennent  généralement  à  la  classe  des  accidents  tertiaiies. 
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Ce  sont  des  syphilides  tuberculeuses,  des  gommes  sous-cutanées,  des  périos- 
toses,  des  ulcérations  profondes  de  la  bouche,  du  voile  du  palais,  du  pharynx. 
Quand  aucun  de  ces  accidents  ne  coexiste  avec  la  laryngite,  il  faut  encore  recher- 
cher  avec  soin  dans  les  commémonitifs  les  traces  d'une  syphilis  ancienne,  car  le 
diagnostic,  comme  nous  l'avons  dit,  est  toujours  difficile  à  établir  d'après  les 
seuls  caractères  de  l'affection  laryngienne.  Enfin,  l'auscultation  du  malade 
apprendra  s'il  est  ou  non  porteur  de  tubercules  pulmonaires. 

Traitement.  Les  laryngites  syphilitiques  précoces  se  traitent  à  l'intérieur  par 
le  mercure  ;  il  est  rare  qu'un  traitement  local  soit  nécessaire.  Les  plaques  mu- 
queuses aussi  bien  que  l'érythème  du  larynx  guérissent  généralement  sans  appli- 
cations sur  la  partie  malade. 

E  y  a  pourtant  des  cas  rebelles  où.  le  traitement  local  doit  être  mis  en  usage. 
Outre  les  cautérisations  légères  qu'on  peut  pratiquer  au  moyen  d'une  éponge 
emmanchée  d'une  baleine,  et  les  applications  révulsives,  les  vésicatoires  volants 
au-devant  du  larynx,  les  frictions  napolitaines  qui  ne  sont  pas  sans  rendre  quel- 
ques services,  on  se  trouve  parfois  bien  de  fumigations  faites  de  temps  en  temps 
avec  50  centigrammes  ou  i  gramme  de  cinabre.  Les  bains  de  vapeur  sont  de  bons 
adjuvants  du  traitement. 

Les  laryngites  tardives,  les  tubercules,  les  gommes,  les  ulcérations  de  l'épi- 
glotte,  de  la  glotte,  les  destructions  des  différentes  pièces  du  larynx,  réclament 
un  traitement  énergique  avec  l'iodure  de  potassium,  ou  bien  à  la  fois  avec  l'iodure 
de  potassium  et  le  mercure. 

Dans  ces  cas,  les  moyens  locaux  sont  peu  actifs.  Cependant  on  emploie  quelque- 
fois avec  avantages  les  fumigations  cinabrées  et  les  frictions  mercurieUes  au-devant 
du  cou,  les  badigeonnages  avec  les  solutions  iodées,  les  exutoires. 

On  a  vu  des  ulcérations  syphihtiques  soit  du  larynx,  soit  de  la  trachée,  se  cica- 
triser très-vite  sous  1  influence  de  l'iodure  de  potassium  ou  du  proto-iodure  de 
mercure,  pendant  que  la  dyspnce  laisait  des  progrès  rapides.  Aussi  a-t-on  con- 
seille  de  suspendre  de  temps  en  temps  le  traitement,  afin  de  ne  pas  aggraver  cet 
état  de  suffocation,  qui  dépend  sans  doute  d'un  resserrement  trop  brusque  du 
conduit  produit  par  les  cicatrices  rétractiles  de  l'ulcération.  A  la  reprise  du 
traitement,  les  malades  sont  habitués  à  cette  dysi)née,  et  l'on  peut  aller  ainsi, 
par  étapes  successives,  jusqu'au  bout,  mais  non  sans  laisser  ceu.  -i  avec  un 
rétrécissement  définitif  qu'une  opération,  lorsqu'il  excède  certaines  limites,  peut 
seule  combattre.  C'est  surtout  dans  ces  circonstances,  ou  bien  quand  surviennent 
des  symptômes  d'oedème  de  la  glotte,  ou  quand  éclate  quelque  accès  de  suffoca- 
tion du  a  une  cause  mécanique  quelconque,  que  la  trachéotomie  risque  de  devenir 
nécessaire,  urgente.  M.  Deloie,  dans  un  cas  dont  nous  avons  déjà  parlé,  pratiqua 
la  trachéotomie  pour  remédier  à  une  suffocation  imminente  ;  plus  tard,  en  s'aidant 
du  laryngoscope,  il  put  faire  une  première  incision  du  rétrécissement  au  moyen 
d  un  hthotome.  Une  seconde  incision  fut  faite  un  peu  plus  tard,  puis  une  troisième, 
lin  même  temps  on  provoqua  la  dilatation  avec  une  pince  œsophagienne  et  la 
malade  fut  mise  en  état  de  respirer  librement.  Les  indications  et  les  résultats  de 
ces  opérations,  ont  été  très-méthodiquement  exposés  par  M.  Trélat  {Acad.  de 
med.,  séance  du  9  décembre  1868).  II  en  sera  question  ailleurs.  (Voy.  Tra- 

'"^°^«^'^-)  J.  ROLLET 

g     .  Pathologie  chirurgicale.     (Corps  étrangers  Dt;  larynx  et  des  voies  aé- 
riennes). Il  est  unpossible,  dans  cette  étude,  de  séparer  les  corps  étrangers  du  la- 
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rynx  de  ceux  qui  sont  engagés  plus  avant  dans  l'arbre  respiratoire.  Nous  parlerons 
donc  ici  des  corps  étrangers  du  tube  laryngotracbéal  et  les  divisions  bronchiques. 

Ce  tube  et  ces  divisions  ne  représentent  pas  dan^  leur  totalité  les  voies  parcou- 
rues par  1  air  ;  la  dénomination  de  voies  aériennes  ou  conduits  aériens  leur  est 
cependant  et  à  juste  titre  réservée  par  les  anatomistes,  et  ce  sont  eux  seulement  que 
nous  aurons  en  vue  dans  cet  article. 

La  distinction  anatomique  sert  d'ailleurs  admirablement  l'étude  chirurgicale; 
aussi  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  notre  sujet  s'y  sont-ils  toujours  conformés. 

Dans  ce  tube  béant  dans  toutes  ses  parties  au  moment  de  l'inspiration  peuvent, 
on  le  comprend,  s'introduire,  par  l'orifice  naturel,  des  corps  étrangers  de  nature 
et  de  forme  variables.  Une  solution  de  continuité  établie  sur  un  de  ses  points  peut 
aussi  leur  ouvrir  un  dangereux  accès. 

Quel  que  soit  le  mode  d'introduction,  il  n'est  pas  douteux  que  nous  ne  devions 
considérer  comme  de  notre  sujet  tout  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aérien- 
nes, mais  à  condition  que  de  sa  présence  anormale  dans  les  conduits  de  l'air  naisse 
l'indication  d'un  traitement  chirurgical. 

Des  gaz  non  respirables  ou  toxiques,  des  poussières  de  différente  nature,  quel- 
quefois toxiques  aussi ,  des  liquides  et  enfin  des  corps  solides,  peuvent  pénétrer 
dans  les  voies  aériennes. 

L'étude  des  effets  de  l'inspiration  des  gaz  non  respirables  ou  toxiques,  celle  des 
lésions  pulmonaires,  sorte  de  phthisies  mécaniques,  qui  atteignent  les  ouvriers 
charbonniers,  mouleurs  sur  métaux,  les  aiguiseurs  et  rémouleurs,  etc.,  qui  tous 
vivent  dans  des  conditions  qui  les  soumettent  à  l'introduction  réitérée  de  corps 
étrangers  moléculaires,  ne  jieut  entrer  dans  noire  cadre  :  elle  appartient  tout  en- 
tière à  la  pathologie  interne. 

Seuls  les  corps  liquides  ou  semi-liquides  introduits  en  certaines  quantités  dans 
les  voies  aéiiennes,  seuls  surtout  les  corps  étrangers  solides,  peuvent  déterminer 
des  accidents,  le  plus  souvent  immédiats  et  pressants,  pour  lesquels  s'établit,  avant 
tout,  l'indication  d'un  traitement  cliirurc^i.al,  iiidioation  qui,  lorsqu'elle  est  bien 
comprise  et  bien  remplie,  permet  à  la  cjiirnrgie  de  tendre  les  plus  éclatants  ser- 
vices. 

L'étude  des  corps  étrangers  liquides  ne  demandera  que  peu  de  développements  ; 
c'est,  comme  l'a  dit  A.  Bérard  dans  sa  remir.|ii,il>k-  tlicst  pour  l'agrégation  {De 
Corporibus  extraneisin  tracluaereo  admissis.  l\iiis,  1S5U),  la  partie  ingrate  de 
notre  sujet.  L'étude  des  corps  étrangers  solides  OKi^en,  au  contraire,  tous  les  dé- 
veloppements que  mérite  une  étude  importante.  Nous  avons  dû  mettre  à  profit  les 
articles  et  monographies  inspirées  par  ce  sujet,  mais  nous  avons  aussi  consulté  les 
faits  nombreux  et  toujours  intéressants  publiés  à  diverses  époques.  Nous  avons  pr 
en  étudier  un  assez  grand  nombre  (143)  ;  nous  aurons  soin  de  désigner  les  plus 
importants  lorsque  s'en  présentera  l'occasion. 

Historique.  Nous  renvoyons  à  l'article  Traî7eme/znes  principaux  détails  histo- 
riques de  la  question  :  ils  s'y  rattachent  presque  tous. 

L'histoire  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  nous  présente  d'ailleurs  trois 
périodes  principales.  Dans  la  période  ancienne,  c'est  à  peine  s'il  est  fait  mention  de 
cet  accident.  Aétius  seul  donne  quelques  brèves  indications,  et  rien  de  nouveaune 
se  produit  jusqu'au  dix-septième  siècle.  Erasistrate,  qui  combattit  avec  force  l'opi- 
nion adoptée  par  Platon  sur  le  passage  normal  des  boissons  dans  la  trachée-artère, 
avait  très-nettement  classé  parmi  les  abcès  ks  plus  dangereux  ceux  qui  se  répan- 
dent sur  la  trachée-artère.  11  remarque  que  répaucliaiient  est  plus  dangereux  s'il 
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s'exécute  rapidement  que  peu  à  peu,  et  que  la  toux  et  la  suffocation  qu'il  déter- 
mine sont  d'autant  plus  violentes,  qu'il  ne  paraît  pas  que  celte  partie  soit  destinée 
à  livrer  passage  même  aux  fluides  naturels.  {Hist.  de  la  chir.,  t.  I,  p.  522  ;  t.  II, 
p.  2G9.)  Des  indications  aussi  précises  permettent  de  supposer  que  l'accident  dont 
nous  avons  à  faire  l'histoire  était  connu  des  anciens,  mais  nous  ne  savons  rien  dans 
leurs  écrits  qui  puisse  permettre  d'aller  au  delà  de  cette  supposition. 

Quelques  observations  sont  publiées  par  divers  auteurs  di  la  fin  du  seizième  et 
surtout  du  dix-^eptième  siècle.  Marcellus  Donatus,  Bonet,  Tulpius,  Fabrice  de  Hil- 
den,  Il  aller,  etc.,  fournissent  plusieurs  observations  remarquables.  Mais  l'atten- 
tion des  médecins  est  surtout  attirée  lorsque  la  trachéotomie  est  enfin  praposée 
(1644)  pour  extraire  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes.  Dans  leurs  traités  de 
chirurgie,  Verduc  et  Ileister  appellent  l'attention  sur  de  nouveaux  faits  ;  ils  insis- 
tent sur  l'indication  et  le  manuel  opératoire  de  la  trachéotomie. 

Il  était  réservé  à  Louis  de  réunir  dans  un  mémoire  resté  célèbre  les  faits  pu- 
bliés jusqu'alors,  de  donner  enfin  l'iiistoire  des  corps  étrangers  des  voies  aérien- 
nes et  de  poser  les  préceptes  relatifs  au  traitement.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  le  seul 
document  fourni  par  l'Académie  de  chirurgie.  Ilévin,  dans  son  mémoire  sur  les 
corps  étrangers  arrêtés  dans  l'œsophage,  Lamartinière,  Lescure,  etc.,  par  leurs  ob- 
servations, Favier  par  ses  expériences,  contribuèrent  aussi  à  éclairer  définitivement 
ce  point  important  de  la  pratique  chirurgicale. 

Dans  notre  siècle,  les  faits  et  les  travaux  se  sont  multipliés,  le  diagnostic  s'est 
enrichi  de  nouveaux  signes,  les  indications  et  les  résultats  du  traitement  ont  été 
rigoureusement  étudiés.  Nous  rappellerons  en  particulier  ce  que  Desault,  Pelletan, 
Dupuytren,  Boyer,  ont  professé  à  ce  sujet  et  consigné  dans  leurs  chniqués  ou  leurs 
œuvres  chirurgicales;  le  mémoire  de  William  Porter  (Swr^tca/  Pathologij  of  the  La- 

r?/n.r,Dublin,I829);IemL'moiredeM.Jobert  (de Lamballe)(Ac.des sciences,  1851)- 
parmi  les  thèses,  celle  de  qu'Aug.  Bérard  soutint  en  1850  (de  Corporibus  ex- 
traneis  in  traclu  aereo  admissis);  la  thèse  de  Lenoir  sur  la  bronchotomie  (I84l)  ; 
une  dissertation  inaugurale  soutenue  à  Strasbourg  en  1856  par  M.  P.  Aronssohn, 
(2-^  série,  n°  372)  ;  un  très-bon  mémoire  de  M.  F.  Bertholle,  couronné  par  l'Aca- 
démie de  médecine  en  1865;  enfin,  les  divers  travaux  indiqués  à  la  fin  de  cet 
article. 

I.  Corps  étrangers  liquides.  L'introduction  des  c«rps  étrangers  hquides 
dans  les  voies  aériennes  peut  nécessiter  l'intervention  chirurgicale  ;  tous  les  au- 
teurs l'ont  montré.  Nous  ne  différons  de  la  plupart  qu'en  étudiant  dans  un  chapi- 
tre particulier  les  accidents  qu'ils  déterminent  et  les  indications  qui  en  sont  la 
conséquence  ;  A.  Bérard  nous  en  a  donné  lexemple. 

Les  corps  étrangers  liquides  qui  s'introduisent  le  plus  habituellement  dans  les 
voies  aériennes  sont  :  les  boissons,  les  liquides  médicamenteux,  le  sang,  le  pus,  la 
matière  tuberculeuse  ramollie. 

L  introduction  des  boissons  et  de  Veau  ne  donne  presque  jamais  lieu  à  des 
accidents  qui  appellent  l'intervention  ciiirurgicale.  Il  en  est  souvent  ainsi  pour  les 
liquides  médicamenteux,  le  sang,  le  pus  et  la  matière  tuberculeuse  ;  mais,  dans 
certaines  circonstances,  la  brusque  introduction  dans  les  voies  aériennes  des  liqui- 
des que  nous  venons  de  désigner,  détermine  les  accidents  les  plus  graves  et  les  plus 
pressants.  r      o  r 

Nous  pourrions  donc  n'envisager  que  ces  derniers  faits,  et  passer  sous  silence 
ce  qui  a  trait  à  l'introduction  des  boissons  ou  de  l'eau  dans  les  voies  aériennes; 
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nous  avons  cru cepeiulant  qu41  n'était  pas  sans  utilité  pour  notre  sujet  d'indiquer 
le  mécanisme  de  leur  introduction  et  les  accidents  qui  en  résultent. 

Etiologie.  On  sait  conibien  souvent  il  arrive,  dans  l'était  normal,  que  la  déglu- 
tition des  liquides  se  passe  de  travers.  La  quinte  de  toux  qui  suit  immédiatement 
l'mtroduction  du  liquide  dans  la  glotte  vient  à  la  fois  témoigner  de  son  introduc- 
tion, s'opposer  à  ce  qu'elle  puisse  être  continuée  et  provoquer  son  expulsion. 

Dans  certaines  conditions  pathologiques,  l'introduction  des  liquides  à  travers  la 
glotte  est  presque  inévitable.  Il  est  facile  de  rattacher  ces  conditions  pathologiques 
à  deux  groupes  bien  distincts  :  dans  l'un  se  rangeront  les  affections  dans  lesquel- 
les la  sensibilité  générale,  et,  par  contre,  la  sensibilité  laryngienne  et  sus-glottique, 
est  diminuée  ou  abolie;  dans  l'autre,  celles,  ou  des  lésions  matérielles  ont  atteint  i 
l'extrémité  du  tube  laryngien. 

Chez  les  nouveau-nés  en  état  d'asphyxie  ou  faibles,  chez  les  vieillards  affaiblis,  chez 
les  moribonds,  pendant  l'état  asphyxique,  pendant  le  coma  ou  même  pendant  le 
sommeil ,  les  liquides  peuvent  très-facilement  être  introduits  dans  les  voies  aériennes. 

Cette  introduction  anormale  est  également  un  fait  habituel  lorsque  l'épiglotte 
est  ulcérée  ou  détruite.  Les  faits  de  destruction  partielle  de  l'épiglotte  par  ulcéra- 
tion, rapportés  par  Merklin,  Bonet  {de  Ventositate  spina,  p.  273.  Sepulcretum, 
t.  II,  p.  51,  obs.  VI);  ceux  de  Percy,  de  Larrey  [Cliniq.  cJiir.,  t.  II,  p.  142),  qui 
furent  témoins  de  blessures  dans  les(iuellcs  le  fibro-cartilage  épiglottique  fut  par- 
tiellement ou  totalement  détaché  ;  les  observations  nombreuses  d'altérations  de 
l'épiglotte  chez  les  tuberculeux  en  font  foi.  C'est  dans  ces  conditions,  on  le  sait, 
que  l'on  a  pu  s'assurer  que  les  ulcérations  bornées  au  larynx  proprement  dit  n'en- 
traînaient pas  de  troubles  dans  la  déglutition.  Les  plaies  communes  au  canal  ali- 
mentaire et  au  conduit  aérien,  les  perforations  spontanées,  qui,  dans  quelques 
cas,  les  mettent  en  communication,  ont  souvent  permis  l'introduction  directe  des 
boissons  dans  les  voies  aériennes. 

Lnfin,  la  trachéotomie  a  souvent  été  l'occasion  d'une  sorte  de  dysphagie  qui 
s'est  surtout  révélée  par  le  passade  des  boissons  dans  la  trachée. 

Mécanisme.  Pour  que  la  déglutition,  et  celle  des  liquides  en  particulier,  s'ac- 
complisse normalement,  il  faut  que  le  larynx  vienne  se  cacher  derrière  la  base  de 
la  langue,  et  que  la  glotte  soit  exactement  protégée  par  l'épiglotte  renversée.  La 
déglutition,  on  le  sait  d'ailleurs,  ne  s'accomplit  que  sous  l'influence  d'un  phéno- 
mène réflexe.  Il  faut  donc  que  le  corps  incitateur,  bol  alimentaire  ou  gorgée  de 
liquide,  soit  amené  dans  l'arrière-bouche,  mais  encore  que  la  sensibihté  soit  intacte. 
S'il  en  est  autrement,  le  mouvement  de  détente  qui  amène  le  larynx  en  haut  nes'ac- 
complit  pas  ou  ne  s'exécute  qu'incomplètement,  etleliquide  livré  aux  seules  lois  de 
la  pesanteur,  coule,  et  tombe  à  la  fois  dans  l'œsophage  et  sur  les  lèvres  de  la  glotte, 
incomplètement  mise  à  l'écart  de  son  passage.  Selon  que  la  sensibilité  est  plus  ou 
moins  gravement  altérée,  la  glotte  peut  même  ne  pas  réagir  contre  l'introduction 
du  liquide  dans  le  larynx. 

11  ne  faut  donc  pas  s'étonner  que  tous  les  médecins  qui  ont  répété  les  expérien- 
ces de  Louis  [Expér.  sur  lesnoyés .  1751 .  Yoy.  prem.  mém.  sur  la  bronchot  ,  in 
Ac.dechir.,  t.  XII,  p.  262,  in-I2)  aient  vu  que,  contrairement  à  l'opinion  formulée 
par  Detbarding  (voy.  Haller.  Disputationes . ,  t.  II,  p.  429),  dans  l'aspliyxie  par 
submersion,  l'eau  pénètre  dans  les  vo  es  aériennes  et  que  l'épiglotte  est  relevée. 

Il  est  tout  aussi  facile  de  s'expliquer  comment  les  boissons  s'introduisent,  pour 
ainsi  dire  à  coup  sûr,  dans  la  glotte  lorsque  le  couvercle  épiglottique  est  partielle- 
ment ou  totalement  détruit.  Le  larynx  est  porté  sous  la  base  de  la  langue;  le  mou- 
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\ement  réflexe  s'est  accom])li,  mais  la  glotte  est  insuffisamment  protégée  et  le 
liquide  vient  la  baigner. 

Elle  réagit,  il  est  vrai,  mais  tout  concourt  à  démontrer  qu'une  pénétration  assez 
abondante  a  lieu. 

Tout  est  différent  dans  l'introduction  du  liquide  à  travers  la  glotte  dans  l'état 
normal.  Il  faut  qu'une  inspiration  provoquée  par  le  rire,  l'émission  d'un  son,  l'éter- 
nument,  la  toux,  vienne  malencontreusement  forcer  le  larynx  à  descendreet  à  se 
dilater,  l'cpiglotte  à  se  relever,  pour  donner  passage  à  la  colonne  d'air  appelée. 
L'air  est  ici  le  véhicule  du  corps  étranger,  qui  est  emporté  avec  lui  dans  lés  voies 
aériennes  largement  béantes.  Il  est  probable  que  c'est  ainsi  que  s'introduisent  les 
boissons  dans  le  cas  d'ulcérations  de  l'épiglotte,  leur  contact  avecla  surface  ulcérée 
provoquant  la  toux. 

Symptômes,  marche,  terminaisons.  La  toux  convulsive  et  suffocante  est  le 
phénomène  constamment  noté  toutes  les  fois  que,  la  sensibilité  étant  conservée,  la 
glotte  a  pu  réagir.  Ces  accès  de  toux  sont  indiqués  comme  particulièrement  pé- 
nibles et  alarmants  dans  les  observations  de  destruction  de  l'épiglotte  ;  mais,  dans 
tous  les  cas,  ils  se  sont  spontanément  terminés  par  le  retour  à  l'état  normal. 

Lorsque  la  sensibilité  est  diminuée,  un  accès  de  toux  peut  aussi  avertir  que  le 
liquide  a  fait  fausse  route  ;  mais,  dans  quelques  circonstances,  c'est  seulement  un 
râle  trachéal  humide  provoqué  par  le  mélange  du  liquide  avec  l'air  qui  traverse 
la  trachée,  qui  indique  sa  présence. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  ces  cas,  les  phénomènes  asphyxiques  soient  aug- 
mentés par  la  présence  du  liquide  ;  aussi  faut-il  veiller  avec  soin  à  réveiller  le 
mieux  possible  la  sensibilité  avant  de  le  verser  dans  la  bouche  du  malade,  mais  les 
phénomènes  asphyxiques  ne  sont  que  momentanément  exagérés,  et  s'ils  n'existent 
déjà,  il  faudrait  une  forte  proportion  de  liquide  pour  les  déterminer. 

Les  expériences  de  Goodwyn  {the  Connection  ofthe  Life  and  Resp.,  etc.  Londres, 
1788)  ont  en  effet  démontré  que  l'on  pouvait  introduire  juoqu'à  60  grammes 
d'eau  dans  la  trachée  des  chats  sans  déterminer  d'accidents  asphyxiques  ;  des 
expériences  analogues  ont  été  faites  par  M.  St'galas,  par  Mayer,  etc.  Les  expé- 
riences de  Gohier  {Mém.  et  obs.  snriachir.  et  laméd.  vétér.,i.  II,  p.  il 8;  1816 
ont  mis  en  lumière  le  même  fait  ;  mais  ce  vétérinaire  a  pu  constater  l'œdème  du 
poumon  après  l'injection  d'eau  dans  la  trachée.  Il  n'est  pas  douteux,  en  elfet,  que 
les  cellules  pulmonaires  n'absorbent  les  liquides  qui  pénètrent  dans  les  voies 
aériennes  lorsqu'ils  n'ont  pas  été  rejetés  par  les  efforts  de  toux,  et  l'on  ne  peut 
s'étonner  que,  dans  ces  conditions,  s'établisse  aisément  l'inflammation  du  pa- 
renchyme pulmonaire;  les  expériences  de  Miqiiel  d'Amboise  {Lettre  à  la  Société 
de  me'd.  d' Indre-et-Loire ,  1844,  p.  19)  et  de  M.  Bretonneau  ont  mis  ce  fait  im- 
portant hors  de  doute. 

Si  l'introduction  de  l'eau  ou  des  boissons  dans  les  voies  aériennes  ne  menace 
pas  prochainement  la  vie,  en  déterminant  des  phénomènes  asphyxiques,  elle  peut, 
si  l'expulsion  du  liquide  n'a  pas  li&u,  déterminer  l'inflammation  du  poumon. 

Dans  un  autre  article  se  présentera  l'occasion  de  dire  que  cette  iuneste  consé- 
quence de  l'introduction  des  corps  étrangers  liquides  a  dû  contribuer  puissamment 
à  l'abandon  des  instillations  intratrachéales,  préconisées  par  M.  Trousseau  après 
la  trachéotomie  ;  ilsuffit  actuellement  de  faire  voir  que  l'introduction  des  boissons 
dans  les  voies  aériennes,  est  surtout  fâcheuse  au  point  de  vue  des  accidents  in- 
flammatoires qu'elle  détermine;  que  les  accidents  primitifs,  toux,  suffocation,  sont 
d'autant  plus  intenses  que  la  glotte  a  été  plus  impressionnée,  bien  qu'en  définitive 
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ils  se  jjroduisent  lorsque  la  trachée  ou  les  bronches  sont  seules  soumises  au  con- 
tact du  liquide  étranger. 

C'est  donc  à  l'irritation  momentanée,  au  spasme  des  voies  aériennes  et  de  la 
glotte  en  particulier,  qu'il  faut  rapporteras  accidents  immédiats,  à  l'innammatiou 
les  accidents  consécutifs. 

Inlvoduction  dans  les  voies  aériennes  d'un  liquide  médicamenteux.  Ce  que 
nous  venons  de  dire  peut  être  répété  à  propos  des  solutions  médicamenteuses 
introduites  dans  le  larynx  dans  un  but  lliérapeutique.  Nous  ne  jugeons  pas  la 
méthode  ;  nous  devons  cependant  reconnaître  qu'elle  est  dans  la  majorité  des  cas 
exempte  d'inconvénients,  mais  nous  ne  ]  ouvons,  à  propos  du  sujet  qui  nous  occupe, 
oublier  qu'elle  peut  déterminer  de  graves  accidents,  la  mort  même.  M.  Guict,  dans 
sa  thèse  inaugurale  (1845,  Taris),  en  a  rapporté  un  malheureux  exemple.  A  la  suite 
d'une  cautérisation  du  pharynx  faite  avec  rammoniaque  diluée,  d'après  la  mé- 
thode deDucros  (de  Marseille),  nous  avons  été  nous-mêmc  témoin  d'une  mort 
subite,  que  l'on  ne  put  attribuer  également  qu'au  spasme  de  la  glotte,  déterminé 
par  l'mtroduciion  entre  ses  lèvres  du  liquide  irritant.  On  sait  d'ailleurs  tout  ce 
qu'a  de  pénible  l'accès  de  suffocation  qui  suit  la  cautérisation  laryngienne  par  les 
liquides  irritants. 

Introduction  dans  les  voies  aériennes  du  pus,  du  sang,  de  matières  tubercu- 
leuses ramollies.  L'introduction  de  ces  liquides  épais,  non  absorkibles,  et  spon- 
tanément coagulables,  comme  le  sang,  détermine,  dans  quelques  circonstances, 
avons-nous  dit,  les  accidents  les  plus  graves  et  les  plus  pressants. 

Il  faut  pour  cela  que  les  voies  aériennes  soient  brusquement  envahies  par  une 
quantité  assez  considérable  de  ces  liquides,  et  encore  le  pus  est-il  presque  toujours 
rejeté  au  dehors. 

Mais  le  danger  croit  si  le  liquide  est  plus  épais,  comme  il  arrive  pour  la  matière 
tuberculeuse  ramollie  ou  pour  le  sang  qui  toujours  tend  si  rapidement  à  la  coagu- 
lation. Il  est  toujours  très-grand,  quelle  que  soit  la  qualité  du  liquide,  lorsque  le 
malade  est  assez  affaibli  pour  ne  pouvoir  efficacement  aider  à  l'expulsion. 

L'introduction  de  ces  différents  liquides  dans  les  voies  aériennes  est  ordinaire- 
ment toute  brutale.  Une  perforation  de  la  trachée  ou  des  bronches  se  produit,  ou 
une  hémorrhagie  dont  la  source  est  dans  le  poumon  lui-même  prend  voie  parles 
bronches. 

Il  nous  suffira  de  rappeler  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  arri^  eut 
ces  accidents;  nous  examinerons  avec  plus  de  soin,  au  point  de  vue  du  traitement, 
ceux  où,  une  plaie  accidentelle  ou  chirurgicale  de  la  trachée  étant  donnée,  l'in- 
troduction du  sang  dans  l'arbre  aérien  menace  la  vie  du  malade. 

Des  collections  purulentes  formées  dans  le  poumon  ou  dans  les  cavités  pleu- 
rales, dans  les  parois  du  thorax,  dans  le  foie  et  même  dans  d'autres  points  de  la 
cavité  de  l'abdomen,  ont  pu  pénétrer  dans  les  voies  aériennes.  Il  en  est  de  même, 
mais  plus  exceptionnellement  peut-être,  pour  certains  abcès  du  cou  développés 
au  voisinage  du  larynx.  Le  pus  est  ordinairement,  spontanément  rejeté. 

11  en  est  toujours  de  même  de  la  matière  tuberculeuse  des  cavernes  pulmo- 
naires qui  s'évacue  peu  à  peu  par  les  bronches.  Mais  nous  avons  rencontré  deux 
observations  de  mort  très-rapide  à  la  suite  de  la  brusque  introduction  dans  les 
bronches  de  matière  tuberculeuse  ramoUie.  Dans  ces  deux  faits  qui  appartiennent 
au  docteur  Geoghegan  {Dublin  Med.  Pressât  Gaz.  med.,  1844,  p.  454)  et  à 
M.  Vigla  [Communicat.  accidentelles  de  l'œsophage  et  des  bronches,  in  Archiv. 
gén.  deméd.,  4^ s.,  t.  XII,  p.  153),  il  s'agit  de  ganglions  bronchiques  tuberculeux 
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ayant  déterminé  la  perforation  de  l'arbre  aérien  et  s'étant  brusquement  vidés  dans 
les  bronches.  La  perforation  de  ces  conduits  n'est  d'ailleurs  pas  rare  dans  la  tu- 
berculisation  des  ganglions  bronchiques  ;  MM.  Rilliet  et  Barthez  l'ont  rencontrée 
27  fois,  mais  l'accident  dont  nous  parlons  est  peu  ordinaire,  car  ces  auteurs  ne 
rappprtent  que  le  fait  du  docteur  Geoghegan.  11  semble  néanmoins  devoir  parti- 
cuhèrementse  produire  dans  cette  espèce  de  tubcrcuhsation. 

La  tuberculisation  pulmonaire  nous  fournit  aussi  bon  nombre  de  cas  dans  les- 
quels la  subite  irruption  dans  les  bronches  et  la  trachée  du  sang  fourni  par  une 
hémoptysie  abondante,  a  déterminé  rapidement  la  mort  par  asphyxie.  Dans  d'autres 
circonstances,  c'est  le  contenu  d'une  tumeur  anévrysmale  qui  est  venu  brusque- 
ment remplir  l'arbre  aérien,  et  le  rendre  impénétrable  à  l'air. 

Le  sang  peut  encore  s'introduire  dans  ks  voies  aériennes,  à  travers  une  plaie 
i)u  pendant  l'opération  de  la  trachéotomie.  Nous  ne  voulons  rappeler  ici  que  l'ob- 
servation bien  connue  de  Virgih.  (Hévin,  Corps  étrangers  dans  l'œsophage,  in 
Ac.  de  chirurgie,  t.  I.)  C'est  un  des  premiers  faits  où  soit  noté  l'accident  dont 
nous  nous  occupons,  et  où  l'un  des  moyens  d'y  remédier  ait  été  mis  en  œuvre  avec 
succès. 

Diagnostic.  11  sera  toujours  facile  de  se  rendre  compte  de  l'introduction  des 
boissons  dans  les  voies  aériennes.  Le  commémoratif,  l'accès  de  toux  suffocant,  le 
bruit  trachéal,  l'une  ou  l'autre  de  ces  circonstances  ou  toutes  réunies  serviront 
toujours  efficacement  le  diagnostic.  La  connaissance  exacte  de  l'état  antérieur  du 
malade  pourrait  seule  ]  ermettre  d'établir  le  diagnostic  dans  les  cas  d'accidents 
rapidement  funestes,  à  la  suite  de  l'introduction  de  la  matière  tuberculeuse  ou 
du  sang.  Dans  le  cas  de  plaie  ou  d'opération,  l'introduction  du  sang  se  fait  au  con- 
traire sous  l'œil  du  chirurgien. 

Pronostic.  L'introduction  accidentelle  des  boissons  dans  l'état  de  santé  n'a 
jamais  eu  de  conséquences  sérieuses  ;  dans  les  cas  d'altération  ou  de  destruction  de 
la  glotte,  elle  est  plutôt  l'occasion  de  comphcations  pénibles  que  d'accidents 
graves.  Une  faut  pas  oublier  cependant  que  l'introduction  des  liquides  a  été,  après 
la  trachéotomie,  le  point  de  départ  d'accidents  inflammatoires  bien  constatés 
soit  qu'ils  aient  pénétré  par  suite  d'un  trouble  de  la  déglutition  assez  fréquent 
après  l'opération,  ou  par  la  volonté  du  chirurgien.  Nous  avons  vu  que  ce  n'était 
pas  à  l'introduction  des  boissons  où  de  l'eau  qu'il  fallait  attribuer  l'asphyxie  dans 
les  cas  que  nous  avons  rappelés,  mais  qu'elle  y  contribuait.  Nous  avons  vu  com- 
bien pouvaient  être  graves  les  conséquences  de  l'introduction  d'un  hquide  irritant 
11  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  absolue  de  l'introduction  du  sang  ou  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  dans  les  cas  que  nous  avons  déterminés. 

Traitement.  C'est  ici  le  lieu  de  répéter  que  la  partie  du  sujet  que  nous  étu- 
dions est  ingrate.  L  introduction  des  liquides  dans  les  voies  aériennes  fournit  en 
e  tet  peu  d  indications  chirurgicales.  L'expulsion  des  liquides  ou  boissons  doit  être 
abandonnée  a  1  accès  de  toux;  si  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les 
sujet  s  ne  permettent  pas  que  l'accès  se  développe,  il  suflit  de  favoriser  son  expulsion 
par  la  position  donnée  au  malade.  11  n'est  pas  douteux  que  sous  la  seule  influence 
de  la  pesanteur,  le  liquide  introduit  dans  les  voies  aériennes,  chez  les  noyés  par 
exemple  ne  puisse  être  expulsé.  Mais  il  serait  nuisible  de  placer,  comme  on  l'a 
quelquelois  conseillé,  la  tête  dans  une  position  absolument  déclive  ;  il  suffit  de 
coucher  e  malade  sur  le  coté,  de  l'incliner  légèrement,  et  d'exciter  la  respiration 
par  tous  les  mo\  eus  recommandés  en  pareil  cas. 

Nous  n'hésitons  pas,  par  contre,  à  trouver  une  indication  chirurgicale  formelle 
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dans  les  cas  où  un  spasme  glottique  excessif  déterminé  par  le  contact  d'un  liquide 
irritant  amène  des  accidents  graves  ou  même  vient  de  plonger  le  sujet  dans  un 
état  de  mort  qui  peut  n'être  qu'apparent.  La  trachéotomie  suivie  d'insufflation? 
faites  par  la  jilaie,  nous  semble  formellement  indiquée;  tout  au  moins  faudrait-il 
pratiquer  parles  voies  naturelles  l'insufflation  pulmonaire. 

11  n'est  pas  douteux  non  plus  que  si  l'évacuation  d'un  foyer  purulent  par  les 
bronches  et  la  trachée  était  accompagnée  de  phénomènes  asphyxiques,  il  ne  fallût 
ouvrir  issue  au  pus  par  la  trachéotomie.  S'il  était  possible  de  soupçonner  l'ir- 
ruption de  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  nul  doute  encore  que  le  bénéûce  de 
l'opération  devrait  être  accordé  au  malade  malgré  la  nature  de  la  lésion. 

11  nous  semble,  au  contraire,  formellement  contre-indiqué  d'ouvrir  la  trachée 
lorsque  du  sang  vient  brusquement  et  spontanément  l'obstruer. 

Cette  contre-indication  ne  s'étend  pas,  bien  entendu,  aux  cas  où  le  trauma- 
tisme-est  la  cause  de  l'introduction  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  Deux  indi- 
cations principales  peuvent  être  posées  :   1«  le  sang  est  versé  dans  la  trachée  à 
travers  une  ouverture  étroite  ou  irrégulière,  comme  il  arrive  dans  certaines  plaies 
du  cou  ;  l'indication  de  la  trachéotomie,  c'est-à-dire  de  l'agrandissement  ou  de 
la  régularisation  de  la  plaie  trachéale  est  formelle  ;  2"  le  sang  tombe  dans  la 
trachée  pendant  l'opération  de  la  trachéotomie.  Si  la  trachée  n'est  pas  largement 
ouverte,  nul  doute  qu'il   ne  faille  hardiment  la  diviser,  c'est  ce  que  fit  très-heu- 
reusement Virgili.  Mais  avant  que  l'ouverture  trachéale  n'ait  été  complétée  et  di- 
latée, du  san-ga  pu  s'introduire;  û  peut  continuer  à  tomber  dans  les  bronches, 
bien  que  la  plaie  soit  tenue  largement  écartée.  II  faut  encore  ici  avoir  pour  but 
de  rétablir  largement  et  promptement  la  respiration.  Une  indication  toute  spé- 
ciale à  ce  cas  particulier  se  présente.  Roux,  on  le  sait,  en  a  donné  l'exemple  et  le 
précepte.  Il  faut  aspirer  avec  une  sonde  profondément  introduite  dans  la  trachée 
le  sang  épanché.  La  succion  directe  de  la  plaie  a  été  aussi  maintes  fois  pratiquée 
avec  succès  dans  le  cas  de  blessures  du  cou,  compliquées  d'hémorrhaoie  interne 
trachéale.  L'air  pourra  pénétrer  alors,  la  toux  sera  excitée,  le  rejet  spontané  aura 
lieu,  et  le  rétablissement  de  la  circulation  dû  à  la  libre  inspiration  amènera  l'arrêt 
de  l'hémorrhagie.  Le  rejet  spontané  du  sang  sera  notablement  favorisé  si  l'on  assoit 
le  sujet,  et  si  on  l'incline  quelque  peu  en  avant  ;  si  l'on  craignait  le  renouvellement 
de  l'hémorrhagie,  on  pourrait,  à  l'exemple  de  Virgili,  placer  le  malade  dans  son 
lit  de  façon  à  ce  que  le  sang  ne  put  tomber  dans  la  trachée. 

II.  Corps  étrangers  solides.     Des  corps  solides  de  nature  très-variée  peuvent 
s'introduire  dans  les  voies  aériennes. 

L'introduction  a  lieu,  dans  la  très-grande  hiajorité  des  cas,  par  les  voies  naturelles 
c'est-à-dire  par  1  orifice  glo! tique.  Un  certain  nombre  de  corps  étrangers  peuvent 
arriver  dans  les  voies  aériennes  après  avoir  traversé  le  poumon  ou  s'y  être  primi- 
tivement développés.  Les  cas  où  le  corps  étranger  s'est  développé  dans  les  conduits 
aériens,  et  ceux  où  la  pénétration  a  lieu  à  travers  une  perforation  traumatique  ou 
spontanée,  sont  les  plus  rares. 

Les  corps  étrangers  peuvent  être  uniques  ou  multiples,  mais,  le  plus  ordinai- 
rement, ils  sont  uniques. 

Nous  conserverons  pour  l'étude  l'ordre  que  nous  fournit  le  mode  d'introduction  • 
nous  allons  tout  d'abord  donner  quelques  renseignements  sur  la  nature  des  corps 
étrangers  solides  des  voies  aériennes. 

Corps  étrangers  introduits  à  travers  la  glotte.  Il  est  presque  inutile  de  rapp(>]er 
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que  les  corps  étrangers  qui  s'introduisent  à  travers  la  glotte  doivent  avoir,  au 
moins  dans  l'un  de  leurs  diamètres,  un  volume  inférieur  aux  dimensions  de  l'ou- 
verlure  glottique. 

Malgré  cette  condition  nécessaire,  il  est  cependant  facile  de  prévoir  que  la  forme 
du  corps  étranger  peut  être  aussi  variable  que  sa  nature.  Nous  donnerons  à  la 
fois  une  idée  de  l'une  et  de  l'autre,  en  citant  quelques  exeniples. 

Les  corps  solides  que  l'on  a  le  plus  souvent  vu  s'introduire  à  travers  la  «flotte 
sont  :  les  haricots  secs,  les  noyaux  de  fruits,  les  fragments  d'os,  les  pépins  et 
graines  de  fruits,  des  fragments  d'aliments,  des  fragments  de  coques  de  certains 
fruits.  Nous  avons  aussi  à  citer  bon  nombre  d'autres  espèces  de  corps  étran-^ers 
mais  nous  avons  voulu  tout  d'abord  indiquer  ceux  que  le  dépouillement  des 
observations  nous  a  démontré  être  le  plus  fréquemment  observés.  Les  haricots 
secs  et  les  noyaux  de  fruits  comprennent  à  eux  seuls  près  d'un  tiers  des  cas.  Nous 
énumérerons  les  autres  en  suivant  autant  que  possible  l'ordre  de  fréquence. 

Des  moi  ceaux  de  bois,  des  arêtes  ou  divers  débris  de  poisson,  des  pièces  d'or  ou 
d'argent,  des  fragments  d'écrevisse,  des  cailloux,  des  épingles,  des  clous,  des  épis 
ou  débris  d'épis  de  diverses  graminées,  des  dents  naturelles  ou  artificielles  un 
grain  de  }ilomb,  une  balle  de  plomb,  un  morceau  de  crayon,  etc.,  ont  pu  pénétrer 
à  travers  la  glotte.  A  côté  de  ces  corps  étrangers  inertes,  nous  devons  rappeler 
l'introduction  de  certains  corps  étrangers  vivants.  Des  lombrics  ont  été  plusieurs 
fois  rencontrés  à  l'autopsie  dans  les  voies  aériennes,  des  sangsues,  un  petit  poisson, 
une  mouche.  C'est  à  cet  accident  que,  d'apr:s  Sennert,  succomba  le  pape 
Adrien  IV. 

Corps  étrangers  venus  du  poumon.  Les  corps  étrangers  solides  qui  arrivent  dans 
les  voies  aérieimes,  par  l'intormédiaire  du  poumon,  comprennent  :  1"  parmi  les  plus 
fréquents,  les  liydatides  développées  dans  le  poumon,  la  plèvre  ou  le  foie  •  les  concré- 
tions crétacées  que  l'on  sait  être  une  transformation  du  tubercule  pulmonaire,  con- 
crétions dont  l'existence  n'est  pas  rare  et  dont  l'expulsion  par  les  voies  aériennes 
a  élé  de  tout  temps  observée.  Paul  d'Égine  en  rapporte,  d'après  Ale.candre  de 
Tralles,  un  remarquable  exemple.  (Paul,  Hv.  111,  chap.  28.)  Dans  un  très-bon 
travail  (thèse  de  Paris,  1868),  M.  L.  Leroy  a  fait  voir  que  les  ganglions  bronchiques 
pouvaient  être  l'origine  de  ces  concrétions,  et  qu'enfin  l'ossification  morbide  a  été 
rencontrée  dans  le  poumon  comme  dans  la  plupart  des  organes. 

Citons  encore  quelques  faits  très-curieux  de  corps  étrangers  introduits  à  travers 
la  paroi  thoracique  et  rejetés  par  les  voies  aériennes.  Louis,  dans  son  deuxième 
mémoire  sur  la  bronchotomie  [Mém.  de  VAcad.  de  chirurgie,  t.  XII,  p.  316, 
édit.  in-I!2),  rapporte  trois  de  ces  faits.  Dans  les  deux  premières  observations, 
empruntées  à  Fabrice  de  Hilden  et  à  Tulpius,  des  tentes  de  charpie,  employées 
aux  pansements  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  furent  expectorées  par  les 
blessés  trois  mois  et  six  mois  après  l'accident.  La  troisième  observation  est  de 
Pigray  ;  un  soldat  blessé  d'un  coup  de  feu  à  la  poitrine  expectore  trois  ou  quatre 
mois  après  un  fragment  de  côte  «  d'assez  bonne  grosseur  et  de  longueur  de  plus 
de  trois  doigts  !  »  Il  s'agit  sans  doute  de  trois  travers  de  doigt,  mais  nous  n'avons 
rien  voulu  changer  au  texte.  L'on  conçoit  aisément  d'ailleurs  la  possibilité  de  faits 
semblables.  A.  Bérard  (p.  7)  emprunte  à  Delius  et  à  Percy  deux  faits  analogues.  II 
s'agit  dans  l'un  de  ces  cas  d'une  balle,  perdue  dans  le  poumon  et  jlus  tard  expec- 
torée. 

Corps  étrangers  développés  dans  les  voies  aériennes.  Il  serait  tout  à  fait  hors 
de  propos  de  comprendre  sous  ce  titre  les  joJypcs  ou  autres  tumeurs  qui  peu,  eut. 
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en  s'accroissant,  obstruer  les  ^oies  aériennes.  Ma's  des  concrétions  peuvent  se 
former  dans  les  parois  des  bronches  ou  dans  leur  calibre,  et  même  dans  les  ventri- 
cules du  larynx  ;  nous  renvoyons,  à  cet  égard,  à  la  thèse  de  M.  L.  Leroy,  où  sont 
consignés  des  faits  importants.  L'on  a  vu  enfin,  dans  la  phthisie  laryngée  ou  à 
l'occasion  des  plaies  du  cou,  un  fragment  de  cartilage  ou  l'une  des  pièces  du 
larynx  subitement  détachés,  tomber  dans  la  trachée  ou  rester  engagés  dans  la 
glotte  et  se  comporter  comme  un  véritable  corps  étranger.  A.  Bérard  (p.  7)  rap- 
porte, d'après Hunter,  qu'une  portion  du  cartilage  cricoïde  fut  expulsée  par  la  tou:^    / 
après  avoir  occasionné  de  très-graves  symptômes  de  suffocation.  Un  cartilage    | 
aryténoïde  détaché  était  engagé  entre  les  lèvres  de  la  glotte,  dans  un  fait  observa' 
par  le  docteur  O'shéa.  [Gaz.  méd.,  1845,  p.  57.)  C'était  encore  l'un  des  cartilage? 
aryténoïdes  qui  obstruait  la  glotte  dans  le  fait  communiqué  à  la  Société  anato- 
raique  par  le  docteur  Ed.  Labbé.  (2«  s.,  t.  Il,  p.  213.)  —  Alary  dut  retirer  d'une 
plaie  du  cou  une  portion  de  l'aile  du  thyroïde,  entièrement  détachée.  (Hévin,  Corpf 
étrangers  de  l'œsoph.,  inAcad.  dechir.,  t.  III,  p.  l,i4.)Gooch  etiloustonont  vu 
l'épiglotte  détachée  à  sa  base  produire  la  suffocation.  Th.  Bell  a  vu  le  même  acci- 
dent produit  par  le  cartilage  aryténoïde  détaché.  Dans  un  fait  de  Samuel  Cooper, 
il  s'agissait  de  lambeaux  de  la  muqueuse  trachéale.  {Voy.  Nélaton,  PaVi.  chir., 
t.  III,  p.  559.)  On  sait  que  Larrey  a  rapporté  deux  faits  remarquables  de  déchirure 
et  d'arrachement  de  l'épiglotte  par  coups  de  feu.  {Cliniq.  chir.,  t.  II,  p.  \M.)  Nous 
ne  devons  pas  insister  davantage,  il  nous  suffit  d'avoir  indiqué  la  possibilité  de 
semblables  faits. 

Corps  étrangers  introduits  à  travers  une  plaie  ou  une  perforation.  Les  faits 
de  pénétration  de  corps  étrange/*  à  travers  une  plaie  ou  une  perforation  spontané 
du  conduit  aérien  sont  aussi  très-rares.  Je  rappellerai  l'observation  bien  connue 
de  Lamartinière.  {Mém.  de  l'Acad.  de  chir.,  t.  XIV,  p.  221,  éd.  in-12.)  Unenfanfe 
jouait  avec  un  fouet  au  bout  duquel  était  fixée  une  longue  épingle  sans  tète.  L'eu- 
fant  est  subitement  pris  de  suffocation,  et  il  y  avait  danger  de  mort  prochaine, 
lorsque  Lamartinière,  ayant  remarqué  un  point  rouge  sur  la  partie  antérieure  du 
cou,  y  porta  le  doigt.  II  aperçut  une  résistance  insolite,  incisa  et  arriva  sur  l'extré- 
mité de  l'épingle,  profondément  cachée  sous  les  téguments,  et  transfixant  la 
trachée.  L'épingle  fut  arrachée  et  le  malade  guérit. 

Dans  les  plaies  qui  intéressent  à  la  fois  les  voies  aériennes  et  le  canal  alimen- 
taire, des  fragments  d'aliments  peuvent  s'engager  dans  le  larynx  et  la  trachée. 

Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  tous  les  auteurs  admettent  la  possibilité  de 
l'introduction  du  projectile  dans  les  voies  aériennes.  De  même  que  le  précédent^ 
ce  fait  est  des  plus  exceptionnels.  Les  soins  dont  on  entoure  les  malades  opérés 
de  la  trachéotomie  rendent  plus  exceptionnelle  encore  l'introduction  de  corps 
étrangers  solides  à  travers  l'ouverture  trachéale.  La  Gazette  hebdomadaire  (1<S62, 
p.  605)  a  cependant  publié  un  fait  de  ce  genre  qui  mérite  d'attirer  l'attention. 
M.  Spence,  auteur  de  l'observation,  fut  appelé  pour  extraire  le  tube  d'une  canule 
à  trachéotomie,  qui  s'était  désoudé  de  la  plaque  et  avait  glissé  dans  la  bronche 
gauche.  L'extraction  fut  heureusement  faite  à  travers  la  plaie  trachéale  agrandie. 

II  nous  reste  enfin  à  parler  des  faits  d'introduction  de  corps  étrangers  solides  à 
travers  une  perforation  spontanée.  A.  Bérard  emprunte  h  Morgagni  un  fait  d'expec- 
toration d'une  portion  d'os  dont  une  face  était  convexe  et  lisse,  et  l'autre  concave 
et  ruo^ueuse.  Le  même  auteur  emprunte  aux  archives  l'observation  d'un  homme 
atteint  de  lésions  syphilitiques  du  sternum,  et  qui,  à  la  suite  d'un  violent  accès  de 
toux,  expectora  un  fragment  d'os  qui  s'était  probablement  détaché  de  la  partie  su« 
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périeure.du  sternum  et  avait  ulcéré  la  trachée.  Bégin  a  vu  des  pièces  de  monnaie 
retenues  dans  l'œsophage  ulcérer  ce  conduit  et  la  paroi  de  la  trachée,  et  tomber 
dans  sa  cavité  {Journal  hehdomad.).  Lorsque  la  perforation  est  due  à  une  lésion 
organique  qui  met  en  communication  l'œsophage  et  un  des  points  des  voies 
aériennes,  des  fragments  d'aliments  peuvent  s'y  engager.  Mais  il  est  facile  de  se 
convaincre,  en  prenant  connaissance  des  faits,  que  c'est  surtout  aux  corps  liquides 
que  ces  perforations  livrent  habituellement  passage.  (Vigla,  Communicat.  accident, 
de  l'œsoph.  et  des  bronches.  In  Archives,  ¥  série,  t.  XII.)  Enfin  des  lombrics  ont 
pu  pénétrer  à  travers  une  perforation  dans  les  voies  aériennes.  (Lepelletier  Journal 
Aeftc?.,  1831,t.  IV,  p.  367.) 

Conditions  et  mécanisme  de  l'inthodcction.  Ce  que  nous  venons  d'exposer 
nous  permet  de  ne  nous  occuper  ici  que  des  corps  étrangers  sohdes  qui  pénètrent 
à  travers  la  glotte.  Dans  tous  les  autres  cas,  nous  l'avons  vu,  l'introduction  a 
directement  lieu  à  travers  une  plaie,  succède  à  un  travail  ulcératif,  ou  est  le  ré- 
sultat de  la  mobilisation  d'une  concrétion  bronchique. 

Il  est  nécessaire  de  tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles  s'opère  l'intro- 
duction. Dans  la  majorité  des  cas,  la  glotie,  le  tube  aérien  et  tous  les  or^^anes 
voisins  sont  à  l'état  normal.  Quelques  exem])les  feront  aisément  comprendre^sous 
quelle  influence  peut  avoir  lieu  lintroduction  dans  ces  conditions.  Un  enfant  de 
9  ans  jouant  avec  un  sifflet,  cherche  à  produire  des  sons  en  aspirant  fortement 
l'air  à  travers  son  instrument.  L'anche  du  sifflet  se  détache,  elle  est  immédiate 
ment  emportée  dans  les  voies  aériennes  ;  on  la  retrouve  à  1  autopsie  dans  la  partie 
supérieure  de  la  bronche  gauche  (Aronssohn,  Thèse  de  Strasbourg,  1856)     Un 
enfant  de  4  ans  aperçoit  un  pépin  de  melon  sur  le  bord  d'une  table.  11  applique 
la  bouche  à  peu  de  distance  et  aspire  fortement  pour  attirer  le  pépin  qui  pénètre 
dans  le  larynx  d'où  on  le  retire  à  l'aide  de  la  trachéotomie.  (R.  E.  Haughton,  Gaz 
hebd.,  1858,  p.  53.)  Le  mécanisme  de  l'introduction  ne  peut  être  un  instant  dou- 
teux, le  corps  étranger  dirigé  par  la  colonne  d'air  a  brusquement  franchi  l'ouver- 
ture  glottique  que  nous  savons  être  largement  dilatée  au  moment  de  l'inspiration 
Un  corps  étranger  est  lancé  en  l'air  et  reçu  dans  la  bouche,  il  pénètre  dans  les 
voies  aériennes.  Rien  de  plus  ordinaire  que  cette  cause  dans  les  observations  de 
corps  étrangers  des  voies  aériennes.  La  tête  est  renversée  en  arrière  et  le  corps 
étranger  tombant  avec  toute  la  vitesse  acquise  par  la  pesanteur,  franchit  souvent 
la  base  de  la  langue.  Tombe-t-il  directement  dans  le  larynx?  Il  faudrait  pour  cela 
qu  il  trouvât  sur  son  chemin  la  glotte  largement  ouverte  ;  il  est  possible  qu'il  en  soit 
quelquefois  ainsi  ;  mais  que  l'on  réfléchisse,  et  que  l'on  se  rappelle  l'inspiration 
instinctive  qui  s'opère  toutes  les  fois  qu'a  lieu  une  brusque  surprise,  et  l'on  com- 
prendra que  cette  inspiration  qui  survient  au  moment  même  où  le  corps  a  Iranchi 
la  base  de  la  langue,  lui  ouvre  le  chemin  de  la  glotte  et  l'y  dirige  en  quelque  sorte. 
Les  faits  dans  lesquels  un  corps  étranger  tenu  dans  la  bouche  passe  brusque-  ' 
ment  dans  les  voies  aériennes  sous  l'influence  de  la  surprise  ou  de  la  frayeur  ne 
sont  pas  rares. 

Un  enfant  joue  avec  une  embouchure  de  trompette  qu'il  tient  entre  les  lèvres, 
un  domestique  s'approche  par  derrière  et  lui  chatouille  le  cou,  le  corps  étranger 
vient  immédiatement  se  placer  sur  la  glotte.  (Benoît,  Gan.  med.,  1855,  p.  38  ) 
Une  petite  fille  est  subitement  renversée  par  un  porc  pendant  qu'elle  mangeait 
des  cerises  (Travers,  Annales  de  la  chir.  fr.  etétr.,  p.  375, 1843),  un  noyau  s'en- 
gage dans  les  voies  aériennes.  Nous  pourrions  citer  plusieurs  autres  exemples 
analogues  ;  rappelons  seulement,  à  côté  de  ces  faits  ceux  où  l'introduction  s'opère 
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sous  l'influence  de  l'inspiration  lorsque  survient  un  accès  de  rire  ou  de  toux  chezdes 
individus  qui  tieiuient  dans  ia  bouche  un  corps  étranger,  ces  faits  sont  vulgaires. 
Mais  la  nature  môme  des  corps  étrangers  introduits  démontre  que  c'est  le  plus 
souvent  en  mangeant  que  survient  l'accident  qui  nous  occupe. 

On  sait  toutes  les  précautions  prises  parla  nature  pour  abriter  le  larynx  derrière 
la  base  de  la  langue  et  sous  l'épiglotte  et,  avec  quelle  instantanéilé  il  vient  s'y  réfu- 
gier dès  que  le  bol  alimentaire  franchit  la  base  de  la  langue.  Qu'à  ce  moment  sur- 
vienne de  la  toux,  le  rire,  un  éternument,  que  l'on  veuille  trop  précipitamment 
parler  ;  une  inspiration  se  produit,  le  larynx  est  découvert  et  béant,  l'introduction 
a  heu.  Le  plus  ordinairement,  nous  l'avons  vu,  les  hquides  sont  ainsi  entraînés; 
mais  dans  de  nombreuses  observations,  l'on  verra  que  des  solides  ont  pu  égale- 
ment franchir  la  glolte  dans  de  semblables  circonstances.  Les  liquides  peuvent 
quelquefois  d'ailleurs  servir  de  conducteurs  à  des  corps  solides.  Monteggia  raconte 
qu'un  enfant  mâchait  du  charbon  ;  la  mère  le  surprit  et  lui  fit  violemment  avaler 
de  l'eau  ;  une  partie  du  liquide  tombe  dans  la  trachée  et  détermine  rapidement 
la  mort.  {Inst.  chirurg.)  C'est  un  mélange  de  liquides  et  de  solides  qui,  pénétrant 
dans  la  trachée  pendant  des  efforts  de  vomissements,  détermina  la  mort  dans  les 
cas  partout  cités  de  Verduc,  Morgagni,  Laennec  et  Gorvisart. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que,  dans  son  état  d'intégrité  anatomiqueet  fonc- 
tionnel, la  glotte  peut  livrer  passage  à  des  corps  étrangers  solides,  soit  que  la 
colonne  d'air  inspirée  les  emporte  directement  vers  elle,  soit  que  l'inspiration 
s'établisse  au  moment  où  ils  franchissent  la  base  de  la  langue. 

L'entrée  de  la  glotte  peut  aussi  être  mécaniquement  forcée.  Meeckren  assure 
qu'un  corps  étranger  de  l'œsophage  fut  poussé  dans  le  larynx  par  un  chirurgien 
de  son  temps,  peu  versé  dans  l'anatomie  et  que  cet  accident  eut  des  suites  très- 
funestes.  {Observ.  méd. -chirurg.  posthum,  cap.  XIII.)  La  cathétérisme  laryngien 
réahse  ce  mode  de  pénétration  forcée. 

Ce  qu'il  nous  reste  à  examiner,  c'est  le  mécanisme  de  l'introduction  des  corps 
étrangers  solides,  lorsque  la  glotte  n'est  pas  dans  son  état  d'intégrité  normal. 

Les  ulcérations  étendues,  les  destructions  partielles  ou  totales  de  l'épiglotte 
n'influent  pas  sensiblement  sur  la  pénétration  des  corps  solides  dans  le  larynx 
Les  lésions  des  cordes  vocales  ne  créent  non  plus  à  cet  égard,  aucune  condition 
particuhère.  Nous  renvoyons  donc  à  1  étude  que  nous  avons  faite  de  ces  conditions 
relativement  à  l'introduction  des  liquides. 

Les  altérations  ou  l'abolition  de  la  sensibilité,  jouent  au  contraire  un  rôle  très- 
direct  et  favorisent  évidemment  l'introduction  des  corps  solides.  Nous  avons  vu 
combien  sont  également  favorables  à  l'introduction  des  liquides  ce  genre  d'altéra- 
tions. 

Une  jeune  fille  de  22  ans  convalescente  d'une  angine  grave,  et  consécutive- 
ment atteinte  de  paralysie  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  du  voile  du  palais,  de 
toute  la  muqueuse  de  l'isthme  du  gosier,  et  de  celle  qui  tapisse  l'entrée  des  voies 
aériennes,  est  subitement  prise  de  suffocation  intense  en  dînant  ;  elle  meurt 
quatre  heures  après.  Un  morceau  de  viande  bouillie  obstruait  la  bronche  gauche 
et  l'origine  de  ses  deux  premières  divisions.  Elle  n'avait  eu  en  aucune  façon  con- 
science de  cette  déglutition  vicieuse.  (Roche,  Soc.  anat.,  1859,  p.  252.)  Un 
enfant  convalescent  et  atteint  de  paralysie  du  voile  du  palais  mangeait  de  bon 
appétit  ;  il  s'affaisse  soudain  sans  pousser  une  plainte  et  meurt.  Un  gros  morceau 
de  viande  obstruait  la  trachée.  (Pératé,  thèse.  — Maingault,  Mém,  sur  laparalysie 
diphthérit.  In  Archiv.,  1859,  p.  709.)  M.  le  professeur  Tardieu  a  rapporté  un  fait 
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analogue  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1859).  Ce  sont  les  seuls  cas  dé 
cette  espèce  que  nous  connaissons,  mais  nous  avons  tenu  à  les  citer-  d'autres 
faits  vont  montrer  l'influence  de  la  diminution  ou  de  l'absence  de  la  sensibilité. 

Un  bourgeois  d'Augsbourg,  dans  l'idée  de  se  guérir  d'un  mal  de  dents,  avait 
mis  dans  sa  bouche  un  ducat  d'or  de  Portugal.  A  son  réveil  il  n'y  trouva  plus 
cette  pièce.  La  respiration  et  la  déglutition  étaient  parfaitement  libres  si  bien  que 
le  malade  doutait  que  l'introduction  dans  les  voies  aériennes  eût  pu  avoir  lieu- 
mais  des  accidents  survinrent  ultérieurement  et  le  ducat  fut  rejeté  deux  ans  et 
deux  mois  après. 

On  peut  dans  ces  différents  cas  se  demander  si  l'inspiration  n'a  pas  favorisé  la 
pénétration,  mais  ceux  que  nous  allons  rappeler  démontrent  bien  que,  o-râce  à  la 
perte  de  sensibilité,  l'ouverture  glottique  s'est  purement  et  simplement  laissé 
pénétrer  par  le  corps  étranger.  M.  Cruveilhier  pense  que  l'introduction  des  lom- 
brics que  l'on  a  dans  plusieurs  circonstances  rencontrés  dans  les  voies  aériennes 
doit  surtout  se  produire  après  la  mort. 

Il  est  cependant  dos  observations  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  relative- 
ment à  l'intioduclion  du  lombric  pendant  la  vie.  Je  citerai  comme  exemple  très- 
convaincant  l'observation  de  M.  Aronssohn.  (Thèse  Strasb.,  1854,  p.  57.)  Dans  ce 
cas,  il  s'agit,  il  est  vrai,  d'un  malade  peu  gravement  atteint,  mais  il  y  a  lieu  de 
penser  que  l'introduction  s'est  opérée  pendant  le  sommeil.  La  même  explication 
peut  être  présentée  pour  se  rendre  compte  de  l'introduction  de  sangsues  vivantes 
dans  les  voies  aériennes.  M.  Guyon,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l'armée  d'Afrique, 
a  plusieurs  fois  trouvé  dans  le  pharynx  et  dans  les  voies  aériennes  du  bœuf  et  du 
cheval  Vhœmopis  vorax.  {Gaz.  méd.,  1841,  p.  467.)  M.  Vital  a  publié  l'obser- 
vation très-curieuse  d'une  sangsue  vivante  qui  séjourna  quarante  jours  dans  la 
trachée  d'un  soldat  de  25  ans.  Elle  fut  retirée  par  la  trachéotomie,  elle  était 
parfaitement  vivante.  {Gaz.  méd.,  1858,  p.  139).  Lacretelle  a  publié,  on  le  sait, 
une  observation  analogue.  (Mem.  dechirurg.  milit.,  t.  XXIII,  p.  297.)  Ne  peut-on 
pas  admettre  que  les  sangsues  avalées  en  buvant  à  même  dans  une  source  se  sont 
arrêtées  dans  le  pharynx  et  ultérieurement  glissées  dans  les  voies  aériennes? 

Siège,  fixité,  mobilité.  Dans  quel  point  des  voies  aériennes  habite  le  corps 
étranger  qui  s'y  est  introduit?  Des  expériences  faites  par  A.  Key,  par  Brodie 
{Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  t.  III,  p.  51;  1845),  celles  de  Jobert 
(Ac.  des  sciences,  1851,  mai)  ont  étabU  que  les  corps  étrangers  qui  ont  franchi 
le  larynx  descendent  de  préférence  dans  la  bronche  droite.  Sa  plus  grande  largeur, 
sa  position  sur  un  plan  antérieur  à  la  bronche  gauche,  peuvent  fournir  l'explica- 
tion anatomique  de  ce  fait  qui  d'ailleurs,  les  observations  le  démontrent,  n'est  pas 
constant.  De  plus,  il  est  rare  qu'un  corps  étranger  engagé  dans  l'une  ou  l'autre 
bronche  y  soit  à  l'état  fixe. 

La  mobilité  ou  la  fixité  des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes  est  un  fait 
très-important,  dont  il  faut  a\  ant  tout  tenir  compte,  si  l'on  veut  avoir  sur  le  siège 
qu'ils  peuvent  occuper  des  notions  véritablement  utdes. 

Enfin,  s'il  est  vrai  que  les  corps  étrangers  qui  eut  franchi  le  larynx  tombent 
volontiers  dans  la  bronche  droite,  il  est  non  moins  établi  qu'ils  peuvent  être  arrê- 
tés au  passage  dans  le  larynx. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  les  corps  étrangers  du  larynx,  ceux  de  la  trachée 
et  des  bronches  et  à  bien  tenir  compte  de  ce  fait,  que  la  position  de  ces  derniers 
surtout  peut  très-aisément  varier,  à  moins  de  conditions  particulières  qui  en  assu- 
rent la  fixité.  Nous  aurons  soin  de  les  examiner. 
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A.  Les  corps  étrangers  du  larynx  peuvent  occuper  l'espace  sus-glottique,  la 
glotte,  ou  l'un  des  ventricules. 

a.  Le  corps  étranger  peut  être  trop  volumineux  pour  que  son  introduction  à 
travers  la  glotte  soit  physiquement  possible,  et  s'enclaver  dans  l'espace  sus-glotti- 
<jue.  Une  bille  de  marbre,  une  embouchure  de  trompette,  un  morceau  de  carotte, 
un  fragment  de  viande,  etc.  (musée  Dupuytren,  n»  14),  tels  sont  les  corps  qui  ont 
été  rencontrés  dans  cet  espace.  Le  volume  du  corps  étranger  peut  être  considérable. 

Dans  un  cas  communiqué  à  la  Société  anatomique  par  M.  Millard  {Bulletin, 
1859,  p.  185),  on  trouva  «  derrière  l'épiglotte,  et  comme  enclavé  dans  la  partie 
inférieure  du  pharynx  et  dans  l'ouverture  du  larynx,  un  morceau  de  viande  taillé 
irrégulièrement  en  forme  de  trapèze,  à  grand  diamètre  vertical,  ne  mesurant  pas 
moins  de  0,058  dans  sa  plus  grande  hauteur  et  large  de  0,039  et  présentant  vers 
le  miheu  de  sa  face  antérieure  une  sorte  de  saillie  qui  lui  donnait  en  ce  point  une 
épaisseur  de  0,05.  »  La  mort  avait  été  immédiate,  il  s'agissait  d'un  vieillard  glou- 
ton et  édenté,  cet  accident  n'est  pas  rare  dans  ces  conditions. 

Dans  quelques  circonstances  le  corps  étranger  pénètre  par  son  extrémité  dans  la 
glotte,  sa  partie  la  plus  volumineuse  est  dans  l'espace  sus-glottique  ou  pend  dans 
le  pharynx.  La  sixième  observation  de  Pelletan  {Clinique  chir . ,  1. 1),  une  observa- 
tion de  Vogel  Vanger  {Gaz.  méd.,  1846,  p.  254),  nous  fournissent  des  exemples 
de  cette  espèce.  Dans  tous  ces  cas,  on  le  voit,  le  volume  du  corps  étranger  ne 
permet  pas,  il  est  vrai,  son  introduction  complète,  mais  s'oppose  à  son  expulsion 
par  suite  de  son  enclavement  dans  le  vestibule  laryngien.  Les  corps  étrangers  volu- 
mineux qui  ont  pu  se  loger  dans  cet  espace  sont  nécessairement  fixes. 

h.  Les  cas  o\x  le  corps  étranger  s'est  arrêté  entre  les  lèvres  de  la  glotte  sont 
rares;  tout  démontre  d'ailleurs  que  le  larynx  est  le  plus  souvent  immédiatement 
franchi  par  le  corps  étranger.  Nous  n'avons  voulu  tenir  compte  que  des  faits  où 
le  "siège  anatomique  avait  été  bien  précisé.  Sur  75  cas  relevés,  10  fois  le  corps 
étranger  était  logé  dans  le  larynx  en  dehors  des  ventricules,  4  fois  seulement  nous 
avons  pu  nous  convaincre  qu'il  était  entièrement  caché  dans  l'une  de  ces  cavités. 

Par  cette  proportion  assez  élevée,  ne  semble  pas  confirmé  ce  que  nous  avancions 
tout  à  l'heure  ;  mais  il  est  facile  de  démontrer  que  souvent  le  corps  étranger  logé 
dans  le  larynx  n'y  a  pénétré  qu'après  l'avoir  primitivement  franchi,  ce  qui  revient 
à  dire  qu'un  corps  étranger  logé  dans  la  trachée  et  les  bronches  peut  être  lancé 
dans  le  larynx  et  s'y  fixer.  Nous  avons  vu,  à  la  Société  anatomique,  le  7  novem- 
bre 1862,  le  larynx  d'un  enfant  de  6  ans  dans  l'intérieur  duquel  se  trouvait  un 
fragment  triangulaire  de  coquille  de  noix. 

Le  corps  étranger  était  engagé  dans  la  glotte  ;  l'angle  supérieur  seul  pénétrait 
profondément  dans  le  ventricule  et  s'appuyait  contre  sa  paroi  supérieure  ;  l'extré- 
mité inférieure,  c'est-à-dire  la  plus  grande  partie,  faisait  saillie  dans  le  larynx.  N'y 
a-t-il  pas  heu  de  penser  que  le  corps  étranger,  d'abord  descendu  dans  la  trachée, 
avait  été  repoussé  dans  le  larynx  ;  la  présence  dans  le  ventricule  de  l'extrémité 
supérieure  seule  indique,  en  effet,  que  la  pénétration  s'est  opérée  de  bas  en  haut. 
Dans  cinq  autres  faits,  il  est  facile  d'établir  que  la  pénétration  dans  le  larynx  a  été 
secondaire.  Je  ne  donnerai  d'exemple  qu'en  étudiant  les  symptômes  :  leur  con- 
naissance exacte  est,  eu  effet,  nécessaire  pour  se  rendre  compte  de  ces  faits.  Dans 
5  cas,  le  corps  étranger  s'était  d'emblée  arrêté  dans  le  larynx;  dans  les 4  autres,  le 
mécanisme  de  la  pénétration  est  douteux. 

Les  corps  étrangers  du  larynx  peuvent  donc  y  être  primitivement  fixés  ou  se- 
condairement ramenés  ;  c'est  là  un  fait  important.  11  est  aisé  de  comprendre  que. 
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quelle  que  soit  sa  forme,  un  corps  étranger  puisse  être  retenu  dans  le  larynx  ;  mais 

les  aspintés,  les  angles  qu'ils  présentent  favorisent  singulièrement  leur  arrêt. 

Nous  ne  pouvons  considérer  comme  corps  étrangers  du  larynx  que  ceux  qui  v 
sont  définitivement  arrêtés,  et  non  ceux  qui  s'y  trouvent  momentanément  poussés 
par  1  expiration,  comme  souvent  il  arrive.  Les  corps  étrangers  du  larynx  s'y  uré- 
sentent  donc  à  l'état  de  fixité. 

B.  Les  corps  étrangers  delà  trachée  vont  nous  fournir,  au  contraire,  de  nom- 
breux exemples  de  mobilité.  Les  diamètres  de  la  trachée  l'emportent  sur  ceux  du 
larynx  ;  le  corps  qui  a  pu  franchir  l'entrée  des  voies  aériennes  doit  donc  aisément 
se  mouvoir  dans  la  trachée  ;  c'est  ce  qui  arrive,  en  effet.  Sous  l'inHuence  dupas 
sage  de  la  colonne  d'air  inspirée  et  expirée,  souvent  sous  la  seule  influence  d'un 
j mouvement,  d'une  position  déclive,  on  voit  le  corps  étranger  suivre  le  courant 
atmosphérique  ou  obéir  aux  lois  de  la  pesanteur. 

Il  est  évident  que  tel  corps  étranger  d'une  pesanteur  spécifique  considérable  ne 
pourra,  malgré  son  faible  volume,  être  emporté  par  la  colonne  atmosphérique; 
mais  de  telles  conditions  sont  rares,  et  alors  même  le  déplacement  pourra  aisé^ 
ment  s'effectuer  sous  l'infiuence  de  la  position. 

Il  est  cependant  facile  de  concevoir  qu'un  corps  étranger  un  peu  long,  pointu, 
rugueux,  offrant  des  aspérités,  puisse  se  fixer  sur  un  des  points  de  la  trachée.  Ces 
laits  sont  néanmoins  rares.  Sur  9  cas  de  corps  étrangers  de  la  trachée  trouvés  à 
l'état  fixe,  4  fois  seulement  le  corps  étranger  était  dans  les  conditions  que  nous 
venons  de  rappeler  (fragment  d'os,  2  fois;  noyau  de  prune,  épingle).  Dans  les  5 
autres  faits,  il  s'agit  de  corps  étrangers  mous  qui  ont  pu  se  tasser,  se  gonfler,  ne 
pas  glisser  (morceaux  de  viande,  2  fois),  ou  de  corps  étrangers  tels  que  des  lom- 
brics, un  petit  poisson,  une  sangsue.  Il  est  facile  de  comprendre  comment  des  corps 
étrangers  de  cette  nature  ont  pu  rester  logés  dans  la  trachée. 

La  plupart  des  corps  solides  ne  font  donc  que  passer  à  travers  la  trachée  et  ga- 
geentles  bronches;  c'est  ce  qu'ont  aussi  prouvé  les  expérimentations.  Des  bron- 
ches, ils  peuvent  revenir  dans  la  trachée,  soit  pour  gagner  le  larynx,  comme  nous 
l'avons  vu,  soit  pour  redescendre  à  nouveau  dans  les  bronches. 

C.  Les  corps  étrangers  des  bronches  sont,  en  effet,  souvent  mobiles  ;  mais  l'es- 
pace qu'Us  habitent  devenant  plus  étroit,  les  conditions  de  forme,  de  volume,  de 
pesanteur,  ont  une  influence  plus  décisive  sur  leur  fixation.  Cependant,  l'on  peut 
se  convaincre  aisément  que,  sauf  quelques  cas  de  corps  étrangers  assez  pesants 
pour  s'engager  profondément  et  s'enclaver  immédiatement,  assez  mous  pour  venir 
tamponner  le  tuyau  bronchique  où  ils  sont  engagés  (morceau  de  viande),  ou  assez 
irrcguhers,  assez  rugueux  pour  accrocher,  pour  pénétrer  la  muqueuse;  il  est  éga- 
lement très-rare  qu'un  corps  étranger  des  bronches  devienne  fixe  dès  son  introduc- 
tion Nous  devons  cependant  faire  exception  pour  les  corps  longs  et  minces,  clous 
anche  de  sifflet,  épis,  qui,  portés  dans  les  bronches,  tendent  beaucoup  plutôt  i 
s  engager  dans  leurs  divisions  qu'à  remonter  vers  la  trachée. 

Il  est,  au  contraire,  assez  habituel  que  le  corps  étranger,  jinmitivement  mobile, 
après  avoir  conservé,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  sa  mobilité,  se  fixe 
defmitivement  ou  pour  un  certain  temps  dans  l'une  des  bronches.  Sa  fixation  peut 
dependreoudela  position  qu'ila  prise,  ou  d'une  pénétration  plus  profonde,  ou  bien 
entm  d  un  changement  de  volume.  Il  est,  en  effet,  des  corps  étrangers  que  le  contact 
ces  mucosités  bronchiques  peut  gonfler  jusqu'à  les  doubler  de  volume,  et  le  fait 
o  e  e  SI  sou      <  ^^^^  ^  ^^^p^^  ^^^  ^^^^^.^^^^^  ^^^,.^  ^^^  .^^^.^^  d'insister.  Rappelons 

loutelois  combien  est  fréquente  l'int.  >3  iclion  de  cette  variété  de  corps  étrangers. 
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Ainsi,  les  corps  étrangers  qui  ont  pénétré  dans  les  bronches  peuvent  devenir 
primitivement  ou  secondairement  immobiles  ;  mais,  de  même  que  ceux  de  la  tra- 
chée, ils  sont  presque  toujours  mobiles  au  moment  de  leur  introduction.  Tant 
qu'ils  n'ont  pas  pris  de  position  fixe,  on  pourrait  donc,  au  point  de  vue  pratique, 
ne  pas  distinguer,  et  l'on  tait  le  plus  souvent  ainsi,  les  corps  étrangers  de  la  tra- 
chée et  ceux  des  bronches. 

Lésions  déterminées  dans  les  organes  respiratoires  par  la  présenxe  et  le  sé- 
jour DES  corps  étrangers.  Nous  étabUssons  à  dessein  une  distinction  entre  les 
lésions  dues  à  la  présence  du  corps  étranger  et  celles  que  détermine  son  séjour 
plus  ou  moins  prolongé. 

a.  Légère  rougeur,  mucosités  sanguinolentes  dans  quelques  cas,  telles  sont  à 
peu  près  les  seules  lésions  trouvées  dans  lec  voies  aériennes.  Nous  savons,  en- effet, 
qu'il  3st  rare  que  les  éraillures  ou  plaies  de  la  trachée  et  des  bronches  soient  pro- 
duites par  les  corps  étrangers.  L'emphysème  du  poumon  par  suite  de  la  rupture  de 
ses  vésicules  a  éié  bien  constaté  dans  quelques  autopsies. 

Louis  (2^  mém.,  \'"'  obs.)  est  le  premier  auteur  qui  ait  appelé  l'attention  sur  la 
rupture  des  vésicules  pulmonaires  déterminée  par  la  présence  d'un  corps  étranger. 
Dans  l'observation  qui  lui  est  due,  l'emphysème,  s'étendant  aux  médiastms,  s'était 
montré  à  la  partie  inlérieure  du  sou  et  avait  été  reconnu  pendant  la  vie.  Nous  ne 
connaissons  que  deux  autres  laits  dans  lesquels  l'emphysème  se  soit  étendu  au  tissu 
cellulaire  du  cou  (Roche,  Bullet.  Soc.  anal.,  1859,  p.  259.  Aronssohn,  th.,  p.  15). 
Dans  ce  dernier  cas,  l'emphysème  avait  été  reconnu  quelques  heures  avant  la 
mort.  Dans  une  observation  de  Lescure (illem.  Ac.  dechir. ,  t. XIV,  p.  427,in-12), 
l'emphysème  était  limité  aux  poumons. 

L'étude  des  symptômes  nous  mettra  à  même  de  facilement  comprendre  comment 
les  vésicules  pulmonaires  peuvent  éclater  sous  l'influence  de  la  pression  exagérée 
de  la  colonne  d'air  qui  les  pénètre. 

h.  Si  le  corps  étranger  séjourne  dans  l'un  des  [)oints  des  organes  respiratoires, 
des  lésions  de  nature  inflammatoire  se  produisent.  Elles  sont  aiguës  ou  chroni- 
ques. Gontra-rement  à  ce  que  nous  avons  établi  pour  les  corps  liquides,  il  est  as- 
sez rare  que  le  corps  étranger  solide  détermine  la  pneumonie.  Quelques  observa- 
tions démontrent  cependant  la  j.ossihilité  du  fait. 

Le  plus  ordinairement,  l'inflammation  est  chronique  et  porte  sur  le  tissu  pul- 
monaire, au  voisinage  ou  au  contact  duquel  séjourne  le  corps  '^^^p^nger  non  ex- 
pulsé. Des  ulcérations,  du  pus,  quelquefois  de  véritables  cavernes  pulmonaires, 
ont  été  rencontrés.  Renauldin  a  cependant  trouvé  dans  le  poumon  d'un  cadavre  un 
clou,  dont  rien  n'avait  pu  faire  soupçonner  la  présence  pendant  la  vie.  {Acad.  de 
méd  1840,  28  ianv.)  Mondière  a  trouvé,  dans  la  Nouvelle  bibliothèque  médicale 
(t.  I,'p.  200;  1826),  l'observation  d'un  aliéné  à  l'autopsie  duquel  on  retrouva 
dans  une  bronche  un  os  qui  y  avait  pénétré  six  années  auparavant.  Il  n'y  avait 
aucune  lésion  appréciable.  Ces  deux  faits  de  séjour  prolongé  sans  lésions 
produites    sont   les  seuls  que   nous  ayons  rencontrés  ;  nous  les  citons  à  titre 

exceptionnel. 

Dans  la  trachée  ou  dans  les  bronches,  le  corps  étranger  habite  ordinairement 
une  cavité  ulcéreuse  ;  on  a  de  même  trouvé  ulcéré  et  agrandi  le  ventricul-j  du 
larynx  où  il  avait  séjourné.  (Corbet,  Gaz.  vxéd.,  1851 ,  p.  725.) 

Le  corps  étranger  peut  lui-même  subir  certaines  modifications  :  nous  avons  déjà 
indiqué  le  gonflement  considérable  des  haricots  sous  l'influence  de  leur  macéra- 
tion dans  les  mucosités  bronchiques.  L'épiderme  a  pu,  dans  ces  conditions,  se  dé- 
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tacher  et  les  cotylédons  être  séparément  expulsés.  (Lebouis,  Th.  inaug.,  1836, 
n°  562,  p.  11  ;  Debout,  Soc.  de  cJiir.,  t.  I,  p.  518;  Mondière,  Expérience 
âp.,  1840,  t.  V,  p.  225.)  Dans  d'autres  circonstances,  le  corps  étranger  était  re- 
vêtu d'une  couche  calcaire. 

Symptômes.  Nous  supposerons  tout  d'abord  le  cas  le  plus  ordinaire,  celui  oii  le 
corps  étranger  a  franchi  le  larynx  et  est  à  l'état  de  liberté  dans  le  tube  aérien. 
Nous  examinerons  ensuite  ceux  où  il  est  à  l'état  fixe  dans  un  point  déterminé  des 
voies  aériennes.  Dans  les  deux  cas,  nous  aurons  à  étudier  les  phénomènes  qui 
suivent  l'introduction  et  ceux  qui  succèdent  au  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dy 
corps  étranger. 

Des  phénomènes  qui  suivent  Vintroduclion  des  corps  étrangers  solides.  L'in- 
troduction d'un  corps  étranger  solide  à  travers  la  glotte  détermine  à  l'instant 
même  un  accès  de  toux  convulsil'et  violent  avec  menaces  de  suffocation.  Linten- 
sité  et  la  durée  de  cet  accès  sont  variables. 

La  suffocation  semble,  en  effet,  dans  quelques  cas,  être  imminente,  la  face  et  le 
cou  bleuissent  et  se  tuméfient,  la  trachée  se  distend,  les  yeux  sont  saillants, 
l'anxiété  du  malade  est  extrême  ;  mais  souvent  ces  phénomènes  excessifs  ne  sont 
pas  observés,  et,  après  des  quintes  toujours  violentes,  plus  ou  moins  répétées,  des 
menaces  de  suffocation  plus  ou  moins  vives,  l'accès  initial  se  termine. 

Mais  le  corps  étranger  est  resté  mobile. 

De  nouveaux  accès  en  tout  semblables  au  premier  ne  larderont  pas  à  se  pro- 
duire. Rien  de  fixe  dans  les  intervalles  qui  les  séparent,  dans  leur  nombre  ni  dans 
leur  durée;  ils  se  produisent  toutes  les  fois  que  Je  corps  étranger  est  ramené  au 
contact  de  la  glotte,  ils  cessent  lorsqu'il  est  momentanément  au  repos  dans  la 
trachée  ou  dans  les  bronches. 

Il  est  facile  de  prévoir  que  la  nature  du  corps  étranger  favorisera  son  déplace- 
ment; nous  savons  aussi  que  le  passage  de  la  colonne  d'air  inspiré  et  expiré, 
que  les  mouvements  sont  les  agents  de  ce  déplacement  ;  nous  ne  reviendrons  pas 
sur  ces  faits.  Si  nous  rappelons  maintenant  que  la  sensibilité  de  la  muqueuse,  de 
la  trachée  et  des  bronches  est  assez  obtuse  pour  leur  permettre  de  supporter  sans 
réagir  immédiatement  le  contact  des  liquides  ou  des  sohdes  *;  si  nous  rappelons 
aussi  que  le  corps  étranger  resté  mobile  est  souvent  assez  peu  volumineux  pour 
ne  pas  obstruer  les  voies  respiratoires,  et  assez  libre  pour  ne  pas  les  irriter  trop 
violemment;  nous  comprendrons  aisément  que  le  calme  puisse  exister  toutes 
es  fois  que  la  muqueuse  laryngienne  ne  sera  pas  soumise  à  une  excitation  directe. 

Le  calme  est  souvent  assez  complet  et  assez  durable  pour  avoir  fait  naître  des 
doutes,  pour  avoir  permis  de  méconnaître  la  présence  des  corps  étrangers.  Louis 
et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  ont  vivement  insisté  sur  ces  alterna- 
ii\es  de  calme  et  d'accidents  effrayants;  c'est  là  en  effet  un  phénomène  capital 
qui,  loin  d'éloigner  le  chirurgien  de  l'idée  de  la  présence  d'un  corps  étranger  solide 
aaiis  k  voies  aériennes,  doit  au  contraire  l'y  ramener  ou  l'y  conduire. 

-Mais  à  ces  importants  phénomènes  peuvent  se  joindre  d'autres  symptômes  non 
moins  utiles  à  connaître. 

Dans  ses  mouvements  d'ascension  et  de  descente,  le  corps  étranger  va  heurter 

npnj^f^^^"/ K  A^  expériences  auto-laryngoscopiques  de  Krishaber  qu'un  bol  alimentaire 
ninn  .L , °'^'- ^ ."^f "^  ^^  trachée  sans  provoquer  le  moindre  accident,  pourvu  qu'il  soit  cliaud, 
cn.nmnnvT  ^  ',^"^"^"^"58  et  qu'il  ne  touclie  aucune  partie  du  larynx.  (Voy.  Krishaber, 
communication  a  l'Académie  des  sciences.  Juillet  1865.)  i       ^     i 
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ia  glotte  convulsivement  fermée  et  les  parois  de  la  trachée.  11  en  résulte  un  bruit 
particulier,  noté  parZuinger  en  1747  {ActaHelvetica,  Basil.,  1751,  p.  45),  étudié 
depuis  d'une  manière  spéciale,  par  Diipuytren,  comme  moyen  de  diagnostic.  {Leç. 
orales,  t.  III,  p.  48.)  Tantôt  c'est  un  bruit  particulier  qui  résulte  du  frottement 
du  corps  étranger  contre  les  parois  de  la  trachée,  bruit  de  grelottement;  tantôt 
c'est  le  bruit  d'une  soupape  frappant  les  bords  de  l'orifice  qu'elle  est  destinée  à 
fermer,  que  l'on  entend  au  bas  du  larpx.  Ces  bruits  se  perçoivent  avec  l'oreille 
appliquée  sur  la  trachée,  quelquefois  même  à  distance  Le  grelottement  est  sen- 
sible tout  le  long  de  la  trachée,  et  peut  être  également  perçu  avec  la  main. 

Le  déplacement  du  corps  étranger  peut  être  très-nettement  perçu  par  le  malade. 
Ce  fait  a  surtout  été  bien  étudié  par  un  malade  justement  célèbre,  l'ingénieur 
Brunel.  (B.  Brodie,  Med.  Chir.  Trans.,  seconde  série,  vol.  VIII.  Trad.  Journal  de 
chirurg.,  de  Malgaigne,  t.  III,  p.  51  ;  1845),  il  est  d'ailleurs  indiqué  dans  plu- 
sieurs observations.  Il  est  quelquefois  douloureux. 

Les  accès  de  toux  et  de  suffocation,  les  bruits  résultant  du  choc  du  corps 
étranger  contre  la  glotte  ou  la  trachée,  la  sensation  particulière  fournie  au  malade 
lorsqu'il  se  déplace,  tels  sont  en  définitive  les  symptômes  qui  trahissent  la  présence 
du  corps  étranger  en  mouvement.  On  peut  les  considérer  comme  pathognomo- 
niques.  Lorsque  le  corps  étranger  est  au  repos,  certains  phénomènes  peuvent 
encore  être  constatés. 

Si  les  troubles  fonctionnels  se  montrent  surtout  à  l'occasion  de  l'ascension  du 
corps  étranger  vers  le  larynx,  ils  ne  cessent  pas  toujours  complètement  lorsqu'il  est 
au  repos.  Le  timbre  de  la  voix  est  quelquefois  modifié,  mais  ce  signe  est  de  peu  de 
valeur,  et  souvent  l'oppression  continue,  la  respiration  est  accélérée,  laborieuse, 
et  ces  phénomènes,  qui  dépendent  de  l'obstacle  apporté  à  la  libre  circulation  de 
l'air,  sont  d'autant  plus  prononcés,  que  par  sa  position  ou  son  volume  le  corps 
étranger  y  fait  plus  obstacle.  Le  malade  tousse,  bien  que  moins  violemment,  et 
dans  bien  des  cas  accuse  très-nettement  une  sensation,  une  douleur  bien  localisée. 
Il  n'est  pas  rare  que  le  siège  du  corps  étranger  soit  ainsi  désigné  d'une  façon 
précise  ;  nous  reviendrons  sur  ce  fait  à  propos  des  corps  étrangers  immobiles, 
mais  cette  sensation  pénible  ou  douloureuse,  abstraction  faite  de  l'indication  plus 
ou  moins  rigoureuse  du  siège,  est  un  phénomène  d'une  incontestable  valeur. 

Il  est  rare  que  des  phénomènes  fébriles  précoces  se  manifestent,  mais  le  pouls 
est  souvent  accéléré.  L'irritation  entretenue  par  le  corps  étranger  se  traduit  seu- 
lement par  la  toux  et  le  rejet,  à  la  suite  des  accès  principalement,  de  mucosités 
spumeuses,  quelquefois  sanguinolentes. 

L'auscultation  des  poumons  semble  n'avoir  fourni  dans  ces  conditions  aucun 
renseignement  sur  la  présence  du  corps  étranger,  et  n'avoir  servi  qu'à  constater 
l'état  des  organes  respiratoires.  Dans  un  remarquable  mémoire  sur  l'absence  du 
bruit  respiratoire  vésiculaire  [Arcliiv.,  2*  série,  t.  Il,  p.  277),  M.  Barth  a  cepen- 
dant démontré  la  valeur  séméiologique  de  ce  phénomène  dans  quelques  cas 
d'obstacle  à  la  hbre  pénétration  de  l'air  dans  les  voies  aériennes.  Il  ne  cite  pas 
d'observations  relatives  aux  corps  étrangers,  mais  nous  verrons  que,  comme  il 
l'avait  prévu,  la  diminution  ou  l'absence  du  murmure  vésiculaire  est  un  symptôme 
des  plus  importanis;  il  n'a  jusqu'à  présent  rendu  de  services  au  diagnostic  que 
dans  quelques  cas  bien  déterminés,  dont  nous  nous  occuperons  tout  à  l'heure. 

Si  le  ^orps  étranger  est  à  Vétat  fixe,  nous  devons  nous  attendre  à  ce  que  les 
phénomènes  qui  naissent  sous  l'inlluence  de  ses  mouvements  cessent  de  se  pro- 
J'iire  ou  sie  se  montrent  pas. 
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Nous  savons  en  effet  que  l'étit  fixe  peut  être  primitif  ou  serouclaire  ;  mais 
comme  il  dépend  de  plusieurs  causes  toutes  physiques  et  en  particulier  du  volume 
relatif  du  contenu  et  du  contenant,  du  corps  étranger  et  du  point  des  voies 
aériennes  dans  lequel  il  est  engagé,  plusieurs  cas  pourront  se  présenter. 

Si  le  volume  du  corps  étranger  n'est  pas  assez  considérable  relativement  pour 
empêcher  le  passage  de  la  colonne  d'air  dans  la  partie  des  voies  aériennes  qu'il 
occupe,  les  phénomènes  que  nous  décrivions  tout  à  l'heure  en  considérant  le  corps 
étranger  mobile  à  l'état  de  repos,  seront  seuls  observés. 

Il  est  même  des  circonstances  où  les  phénomènes  primitifs  qui  suivent  l'intro- 
duction, sauf  l'accès  initial,  feront  complètement  déiaut  ;  des  symptômes  secon- 
daii-es  viendront  seuls  apprendre,  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné,  que  le 
corps  étranger  habite  les  voies  aériennes.  En  octobre  1844,  Th  Neal,' âgé  de 
22  ans,  mangeait  de  la  volaille  et  riait  en  même  temps,  lorsqu'il  fut  tout  à  coup 
pris  d'un  accès  de  toux  avec  suffocation.  Il  sentit  qu'un  corps  étranger  avaif,  pé- 
nétré dans  le  conduit  aérien. 

Ces  symptômes  cessèrent  au  bout  d'une  heure  pour  ne  plus  revenir;  la  déglu- 
tition continua  à  s'accomplir  sans  difficulté.  Trois  mois  après,  quoique  ayant 
presque  unmédiatement  repris  sa  santé  et  ses  occupations  ordinaires,  il  commença 
à  rendre  des  crachats  blancs  et  écumeux.  Ces  accidents  s'aggravèrent,  et  cinq  ans 
après  ce  malade  succombait  aux  suites  de  l'aftection  puhuonau-e  déterminée  parla 
présence  de  l'os  de  poulet  que  l'on  retrouvait  ù  la  première  biturcation  de  la  bronche 
droite.  (Struthers,  Monthly  Journal  of.  Med.  Se.  1855.,  Trad.  Gaz.  med.,  1853, 
p.  469.)  Nous  avons  sous  les  yeux  plusieurs  cas  analogues  ou  semblables. 

Dans  celui  que  nous  venons  de  choisir  comme  exemple,  le  corps  étranger  était 
devenu  unmédiatement  fixe,  grâce  à  sa  forme  allongée  et  à  ses  aspérités.  D  peut 
arriver  que  les  conditions  physiques  qui  favorisent  la  déchirure,  l'accrochement 
des  parois  détermment  des  accidents  immédiats.  Lenglet  a  rapporté  l'histoire  d'un 
mihtau-e  âgé  de  22  ans,  chez  lequel  la  pénétration  d'un  os  pointu  détermina  à 
Imstant  une  toux  considérable,  des  douleurs  dans  la  partie  gauche  de  la  poitrine 
avec  crachement  de  sang.  C'est  d'ailleurs  le  seul  fait  d'hémoptysie  primitive  que. 
nous  ayons  rencontré.  i  j       r  >i 

D'autres  lois,  la  douleur  seule  persiste  dans  un  point  déterminé  ;  c'est  là  seule- 
ment ce  dont  le  .malade  ce  plaint  jusqu'à  l'apparition  des  accidents  secondaires. 
C  est  ce  que  nous  voyons  raconté  dans  l'observation  de  Sue,  qui  fait  suite  à  celle 
de  Lenglet.  {Acad.  de  chir.,  Mém.,  t.  XIV,  in-12,  p.  439,  441 .)  C'est  ce  que  nous 
voyons  encore  noté  dans  nombre  d'observations  et  avec  des  indications  assez  pré- 
cises pour  que  l'on  ait  pu  être  éclairé  non-seulement  sur  la  présence  du  corps 
étranger,  mais  sur  le  siège  qu'U  occupait.  D'autres  fois  enfin,  à  la  sensation  in- 
commode ou  douloureuse  qui  suit  l'introduction  et  qui,  jointe  à  l'accès  initial, 
aux  circonstances  qui  l'ont  accompagné,  amènent  le  malade  à  affirmer  qu'U  a 
avalé  le  corps  étranger,  s'ajoute  une  toux  habitueUe  plus  ou  moins  fréquente  et 
pemble,  quelquefois  suivie  du  rejet  de  matières  glaireuses  qui,  plus  tard,  change- 
ront de  nature. 

Si  le  volume  du  corps  étranger  est  au  contraire  assez  considérable,  relativement, 
pour  empêcher  le  passage  de  la  colonne  d'air  à  travers  la  partie  des  voies  aériennes 
qu  il  occupe,  les  accidents  prennent  un  caractère  tout  particuUer  de  gravité,  que 
leur  continuité  rend  plus  alarmant  encore. 

Plusieurs  cas  doivent  être  examinés. 

Si  le  corps  étranger  occupe  l'une  des  bronches  ou  leurs  divisions,  la  hbre  circu- 
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Jytlon  d'air  dans  le  poumon  opposé  semble  devoir  beaucoup  atténuer  la  gravité  de 
l'accident.  Mais  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  citer  une  observation  qui  dé- 
montre que,  si  l'un  des  poumons  est  absolument  privé  d'air,  l'asphyxie  ne  peut 
tarder  à  devenir  complète.  Dans  le  fait  de  M.  Roche,  auquel  nous  faisons  allusion, 
la  mort  survint  six  heures  après  l'introduction  d'un  morceau  de  viande  dans  la 
bronche  gauche.  Le  sujet  de  l'observation,  âgé  de  22  ans,  était  dans  de  très- 
bonnes  conditions  de  santé,  quoique  convalescent.  Ce  fait  s'accorde  d'ailleurs 
avec  ce  que  nous  savons  de  l'extrême  gravité  des  accidents  qui  suppriment  brus- 
quement une  grande  étendue  du  champ  respiratoire,  par  exemple  dans  l'apoplexie 
pulmonaire  qui,  par  ce  seul  fait,  on  le  sait,  peut  provoquer  la  mort  subite.  Mais 
la  fermeture  de  la  bronche  n'est  certainement  pas  aussi  hermétique  dans  tous  les 
cas,  toujours  est-il  que  l'obstruction  à  peu  près  complète  et  continue  d'une  des 
divisions  bronchiques  par  un  corps  étranger  entraîne  toujours  des  accidents 
asphyxiques  graves  et  pressants. 

La  sensation  accusée  par  les  malades  et  rapportée  à  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine  peut,  avec  la  suffocation  continue,  sans  rémission,  aider  à  établir  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger  obstruant  l'une  des  bronches.  L'auscultation  de  la  poi- 
trine peut  aussi  fournir  alors  de  ])récieux  renseignements.  Nous  citons  encore  le 
tait  de  M.  Roche,  parce  que  l'expérience  est  rigoureuse  et  complMe.  La  respiration 
était  nulle  à  gauche.  La  malade  qui,  affectée  de  pararalysie  diphthérique,  n'avait 
pas  eu  conscience  de  la  fausse  déglutition,  accusait  cependant,  à  deux  travers  de 
doigt  à  peu  près  au-dessous  du  sternum,  un  peu  à  gauche,  la  sensation  d'un 
o])stacle  qui  l'empêchait  de  respirer.  Dans  plusieurs  cas,  la  diminution  du  bruit 
respiratoire  et  la  persistance  de  la  sonorité  Ihoracique  est  signalée  ;  on  comprend 
que  ce  fait  a  une  double  valeur  ;  car  il  établit  à  la  fois  la  présence  du  corps 
étranger  et  son  siège;  mais,  nous  le  répétons,  on  semble  l'avoir  vainement 
cherché  en  dehors  des  conditions  déterminées  dont  je  m'occupe  actuellement. 

Lorsque  l'ob&truction  porte  sur  la  trachée,  la  mort  est  rapide  ;  elle  a  même  été 
subite.  (Obs.  Péralé,  morceau  de  viande.)  Dans  un  cas  observé  par  le  docteur  Rémy, 
un  petit  poisson  long  de  0'",07  et  large  de  0"',02,  trouvé  à  la  partie  inférieure  dé 
la  trachée,  détermina  la  mort  mie  heure  après  son  introduction.  (Annales  de  la 
chir.  fr.  et  étr.,  p   356,  t.  VII,  1842.)  11  doit  être  rare,  on  le  conçoit,  qu'un 
corps  assez  volumineux  se  rencontre,   qui   puisse  immédiatement    obstruer  la 
trachée.  On  ne  peut  non  plus  affirmer  qu'un  corps  que  l'on  trouve  dans  la  trachée 
à  l'autopsie  ou  pendant  l'opération,  alors  que  les  phénomènes  qui  indiquent  la 
mobilité  ont  manqué,  n'a  pas  été  délogé  des  bronches  dans  un  mouvement,  ou 
sous  l'influence  d'une  expiration  plus  violente,  favorisée  par  l'ouverture  de  la 
trachée.   Sauf  les  cas  exceptionnels  représentés  par  les   corps  volumineux  qui 
obstruent  l^i  trachée  ou  les  corps  irréguliers  qui  s'y  fixent  par  pénétration,  nous 
ne  croyons  pas  que  l'on  puisse  séparer  dans  leur  histoire  symptomatique  les  corps 
étrangers  de  la  trachée  et  des  bronches . 

Il  n'en  est  pas  de  môme  pour  les  corps  étrangers  qui  se  présentent  à  l'état  fixe 
dans  le  larynx. 

Nous  avons  pu  fournir  la  preuve  anatomique  du  séjour  de  corps  étrangers  dans 
les  ventricules  de  Morgagni.  On  a  souvent  conclu  dans  les  observations  que  cer- 
tains cas  où  les  troubles  respiratoires  avaient  été  peu  prononcés,  et  où  l'expulsion 
spontanée  avait  eu  lieu,  avaient  trait  au  séjour  du  corps  étranger  dans  l'une  de 
ces  cavités.  Mais  s'il  nous  fallait  dire  ce  qui  caractérise  au  point  de  vue  sympto- 
matique ce  siège  particulier,  nous  ne  pourrions  qu'indiquer  la  douleur  ou  la  '^êne 
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supportée  par  les  malades  à  l'un  des  côtés  du  larynx.  D'ailleurs  les  symptômes 
énumérés  dans  les  observations  n'ont  rien  de  caractéristique,  ce  sont  en  général 
ceux  que  nous  avons  vu  se  manifester  dans  les  cas  de  corps  étrangers  restés  mo- 
biles dans  le  tube  trachéo-bronchique.  Nous  ne  voulons  pas  affirmer  que  les 
conclusions  relatives  au  siège  aient  été  erronées,  mais  nous  disons  que  la  sensa- 
tion pénible  ou  douloureuse  pouvant  persister  à  l'orifice  du  tube  laryngien  alors 
que  le  corps  étranger  n'est  plus  à  son  contact,  il  est  difficile  de  déterminer  sur  le 
vivant  que  le  corps  étranger  occupe  ce  siège  particulier. 

Si  le  corps  étranger  n'est  pas  complètement  caché  dans  le  ventricule  comme 
dans  le  cas  de  Ferrand  rapporté  par  Bichat  (Desault,  p.  74),  les  phénomènes  qui 
se  produisent  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons  à  étudier  lorsque  le  corps 
étranger  est  en  entier  contenu  dans  l'espace  laryngien  proprement  dit. 

L'introduction  dans  le  larynx  peut,  nous  le  savons,  être  primitive  ou  secondaire. 
Dans  le  premier  cas,  les  accidents  initiaux  qui  annoncent  l'introduction  du 
corps  étranger  sont  excessifs,  la  suffocation  est  imminente,  et  bientôt,  en  effet, 
tous  les  phénomènes  de  l'asphyxie  s'établissent,  et  la  mort  survient  sans  qu'il  y 
ail  eu  rémission  dans  les  accidents.  La  mort  peut  être  instantanée.  Pendant  une 
opération  de  bec-de-hèvre,  l'enfant  qui  la  subissait,  âgé  de  six  mois,  est  brusque- 
ment atteint  de  suffocation,  fait  quelques  mouvements  et  meurt.  On  trouve  à 
l'autopsie  une  dent  canine  engagée  entre  les  lèvres  de  la  glotte.  (Aronssohn,  th.  cit.) 

Si  l'introduction  est  secondaire,  le  malade  qui  déjà  est  en  proie  depuis  un  cer- 
tain temps  aux  accidents  que  détermine  un  corps  étranger  mobile  dans  le  tube 
trachéo-bronchique,  est  pris,  pendant  un  des  accès  que  provoque  la  propulsion  du 
corps  étranger  vers  la  glotte,  d'une  suffocation  intense,  qui  persiste,  s'aggrave 
et  se  termine  par  la  mort,  si  l'art  n'intervient.  La  mort  peut  encore  être  instan- 
tance.  Une  petite  fille,  qui  depuis  quarante-huit  heures  offrait  les  symptômes  ordi- 
naires que  déterminent  les  corps  étrangers  libres  dans  la  trachée  ou  les  bronches, 
est  prise  d'une  quinte  de  toux  convulsive  au  moment  où  l'on  venait  de  la  lever 
pour  faire  son  lit;  elle  jette  la  tête  en  arrière  et  meurt.  (Aronssohn,  thèse.) 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  ces  accidents  funestes  sont  très- 
nettement  définies  ;  c'est  au  moment  même  où  s'opère  l'introduction,  c'est  pen- 
dans  un  des  accès  qui  lui  succèdent,  qu'elle  survient.  Il  importe  de  ne  pas  l'ou- 
bher  ;^  car  le  secours  doit  être  très-rapidement  porté  ;  si  dans  la  majorité  des  cas  il 
ne  s'écoule  entre  le  début  des  accidents  et  la  terminaison  fatale  qu'un  temps  très- 
court,  il  est  cependant  plus  que  suffisant  pour  que  l'intervention  soit  possible. 
C'est  ce  qui  résulte  delà  lecture  des  faits. 

L'enclavement  des  corps  étrangers  dans  l'espace  sus-glottique  est  toujours 
primitif  ;  les  accidents  qui  le  suivent  sont  toujours  aussi  rapidement,  presque  in- 
stantanément mortels.  La  suffocation  survient  alors  d'emblée  sans  quinte  de  toux  ; 
la  glotte  subitement  obturée,  mais  non  franchie  par  le  corps  étranger,  qui  se  su- 
perpose à  son  ouverture,  n'a  même  pas  le  temps  ni  la  possibilité  de  réagir.  La 
suffocation  portée  de  suite  au  plus  haut  point  amène  rapidement  la  mort.  Cet 
accident  survient,  nous  l'avons  dit,  surtout  chez  les  vieillards  édentés,  pendant  la 
déglutition  d'un  bol  alimentaire  insuffisamment  mastiqué  ;  mais  les  enfants  en 
offrent  aussi  des  exemples  dans  d'autres  conditions,  il  est  vrai.  Des  billes  de  marbre 
tenues  depuis  longtemps  dans  la  bouche  et  avalées  par  niégarde  sont  les  corps 
qni  ont  le  plus  souvent  donné  lieu  à  cet  accident;  une  fois,  nous  l'avons  noté, 
c'était  une  embouchure  de  trompette.  L'instantanéité  de  la  sufiocation  et,  si  je 
puis  ainsi  dire,  le  silence  dans  lequel  s'opère  l'accident  doivent  être  considérés 
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comme  caractéristiques.   Le  doigt  immédiatement  porté  derrière  la  base  dâ  la 
langue  pourra  à  la  ibis  reconnaître  les  corps  étrangers  et  les  extraire. 

Les  phénomènes  de  suffocation,  quoique  pressants,  sont  relativement  peu  graves 
dans  les  cas  où  la  forme  du  corps  étranger  engagé  dans  l'espace  sus-glottique  lui 
permet  de  s'insinuer  dans  la  glotte  par  son  extrémité,  et  de  la  maintenir  en 
quelque  sorte  dilatée.  Nous  avons  déjà  cité  à  ce  propos  un  fait  curieux  de  Vogel 
Vanger.  Il  s'agit  d'un  morceau  de  carotte  taillé  en  coin  et  long  d'un  pouce  et  demi 
environ. 
Il  y  a  eu  en  quelque  sorte,  dans  ce  cas,  un  simulacre  de  cathétérisme. 
^  Je  n'ai  pas  en  ce  moment  à  m'occuper  de  cette  opération,  mais  il  est  nécessaire 
d'opposer  à  ce  que  nous  venons  de  voir  se  produire  lorsqu'un  corps  plein,  même 
de  petit  volume  (coque  d'amande),  est  engagé  dans  la  glotte,  à  ce  qui  arrive  lors- 
qu'un corps  solide  et  creux  comme  une  sonde  y  est  introduit. 

Je  ne  rappellerai  pas  l'observation  bien  connue  de  Desault,  ni  les  faits  analo- 
gues de  fausse  voie  prise  par  la  sonde  œsophagienne;  mais  je  ferai  remarquer  que 
le  tubage  de  la  glotte  tel  que  l'a  proposé  M.  Bouchut  {Ac.  de  méd.,  1858)  réahse 
toutes  les  conditions  d'un  corps  étranger  solide  et  creux  à  l'état  fixe  dans  le 
larynx.  Nous  ne  occupons  ici  que  des  phénomènes  qui  suivent  immédiatement 
l'introduction  du  corps  étranger,  nous  pouvons  donc  simplement  constater  que 
ces  corps  étrangers  ont  été  parfaitement  tolérés  par  la  glotte.  Que  faut-il  en  con- 
clure, sinon  que  le  spasme  de  l'ouverture  étant  nécessairement  eujpcché  dans  ces 
conditions,  il  faut  lui  accorder  une  bonne  part  dans  la  production  de  l'occlusion 
des  voies  aériennes  lorsqu'un  corps  étranger  reste  directement  à  son  contact.  Je 
ne  veux  pas  dire  que  l'obstruction  par  le  fait  de  la  présence  du  corps  étranger  ne 
joue  le  plus  grand  rôle,  mais  il  est  intéressant  de  faire  ressortir  aussi  le  rôle  non 
moins  important  mais  aveugle  que  joue  la  glotte  irritée  par  un  corps  étrano^er 
soUde  ou  liquide.  Si  elle  peut  quelquefois  par  ses  contractions  spasmodiques  em- 
pêcher l'entrée  du  corps  étranger,  elle  s'oppose,  dans  la  majorité  des  cas,  nous 
l'avons  vu,  à  ce  qu'il  soit  expulsé  alors  que  l'expiration  le  renvoie  à  son  contact, 
et  quelquefois,  sans  doute,  contribue  à  le  fixer  dans  le  larynx. 

Nous  pensons  d'ailleurs,  avec  A.  Bérard,  que  l'on  ne  peut  inférer  de  ces  faits 
que  le  passage  d'un  corps  étranger  à  travers  la  glotte  ne  s'accompagne  pas  tou- 
jours d'un  accès  de  toux  caractéristique.  Gerdy  a  soutenu  cette  proposition  devant 
l'Académie  de  médecine  (7  décembre  1841),  mais  ou  ne  peut  établir  aucune  . 
parité  entre  un  corps  étranger  qui  irrite  la  glotte  et  la  laisse  libre  de  se  contracter 
et  celui  qui,  la  maintenant  forcément  dilatée  et  immobile,  permet  encore  le  passage 
de  l'air.  Il  est,  nous  le  croyons,  important  d'établir  que  lorsque  la  sensibilité  de 
la  glotte  est  conservée,  l'accès  de  toux  suffocant  que  nous  avons  étudié  devra  se 
produire. 

Des  phénomènes  qui  résultent  du  séjour  plus  ou  molns  prolongé  des  corps 
ÉTRANGERS  SOLIDES.  COMPLICATIONS.  La  mobilité  ou  l'état  fixe  du  corps  etrano-er 
n'ont  plus  assez  d'importance  ici  pour  que  nous  les  étudions  isolément. 

Il  faut  à  la  fois  rappeler  la  tolérance  ordinairement  prolongée  des  organes  res- 
piratoires, et  l'apparition,  on  peut  le  dire,  fatale,  à  plus  ou  moins  longue  échéance 
d'accidents  toujours  graves.  Deux  fois  seulement,  à  notre  connaissance,  l'on  a  pu 
citer  des  exemples  du  séjour  prolongé  et  inolfensif  d'un  corps  étranger. 

Le  moment  oiî  apparaissent  les  accidents  secondaires  est  variable;  ce  n'est  sou- 
vent que  plusieurs  mois  après  l'accident  qu'ils  s'établissent.  Dans  certains  cas,  nous 
l'avons  vu,  les  phénomènes  primitifs,  sauf  ceux  qui  se  sont  montrés  au  moment 
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même  de  l'introduction,  ont  pu  faire  défaut.  Ces  accidents  secondaires  se  consti- 
tuent le  plus  ordinairement  d'emblée  sous  la  forme  chronique.  La  toux  devient 
plus  fréquente  ou  s'établit  ;  elle  est  suivie  d'expectoration  nmcoso-purulente  ou 
franchement  purulente  ;  dans  quelques  circonstances,  des  hémoptysies  compli- 
quent la  situation.  L'expectoration  purulente  est  souvent  abondante,  et  le  rejet  du 
pus  s'effectue  quelquefois  alors  par  une  sorte  de  vomissement.  Les  symptômes  gé- 
néraux, que  détermine  nécessairement  l'évolution  de  lésions  aussi  graves,  ont  fait 
souvent  supposer  que  les  malades  étaient  atteints  de  phthisie  tuberculeuse,  et  l'on 
ne  saurait  on  définitive  donner  une  meilleure  idée  des  accidents  qui  surviennent 
qu'en  les  comparant  à  ceux  qui  font  le  cortège  ordinaire  de  cette  triste  affection. 

Les  accidents  se  sont  quelquefois  constitués  à  l'état  aigu,  et  toutes  les  périodes 
delà  pneumonie,  compliquée  ou  non  de  pleurésie,   ont  été  parcourues.  Les  phé- 
nomènes sont  alors  plus  hâtifs  ;  le  siège,  la  forme  ou  l'espèce  du  corps  étrangerne 
paraissent  pas  indifférents  à  leur  production.  Dans  un  cas  déjà  cité,  un  morceau  de 
boisde4à51ignesdelongetdeprès  de  2   lignes  de  diamètre,  constituant  l'an- 
che d'un  sifflet,  s'était  brdsquement  fixé  dans  la  bronche  gauche;  on  constata  le 
huitième  jour  tous  les  signes  d'un  épanchement  pleurétique.  La  mort  survint  le 
onzième  jour  ;  l'autopsie  démontra  que  le  poumon  gauche  était  à  l'étal  d'hépati- 
sation  grise.  Dans  le  cas  où  un  épi  ou  un  fragment  d'épi  s'est  glissé  dans  les  bron- 
ches, des  accidents  aigus  hâtifs  ont  été  plusieurs  fois  notés  ;  ils  sont  malheureuse- 
mont  fort  mal  étudiés  au  point  de  vue  syniptomatique. 

Dans  l'une  des  observations  rapportées  par  Hévin  (p.  96),  dès  le  second  jour  la 
fièvre  élait  allumée,  et  l'on  indique  des  symptômes  de  pleurésie.  Mais  la  pneumo- 
nie a  pu  également  se  montrer  après  un  mois  et  six  semaines.  D  est  donc  facile 
d  établir  que  cette  grave  comphcalion  peut  naître  sous  l'mûuence  du  séjour  d'un 
corps  étranger  dans  les  voies  aériennes,  mais  U  est  difficile  de  dire  dans  quelle  pro- 
portion elle  se  prodiut.  Nous  n'osons,  en  effet,  donner  comme  l'expression  delà 
vente  absolue  le  résultat  de  nos  recherches,  puisque  nous  n'avons  trouvé  que  3 
cas  ou  1  existence  de  la  pneumonie  ait  été  bien  démontrée.  Une  fois  seulement  on 
signale  une  bronchite  légère  le  cinquième  jour,  qui  guérit  après  la  trachéotor^e 
Nous  ne  comprenons  pas  dans  ce  relevé  les  cas  d'introduction  d'épis  où  la  nature 
des  accidents  n'est  pas  précisée  ;  mais,  on  le  voit,  les  corps  étrangers  sohdes  déter- 
mment  bien  rarement,  sinon  exceptionnellement,  l'inflammation  aiguë  des  voies 
aériennes  ou  des  poumons. 

Les  accidents  que  nous  venons  d'étudier  constituent  en  réalité  des  complica- 
tions Rappelons  ici  1  emphysème  pulmonaire  signalé  par  Louis  et  sa  propagation 
possible  au  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  du  cou.  Cet  accident,  bien  rarement 
observe,  s  est  montre  le  premier  jour,  le  deuxième,  et,  dans  un  autre  cas,  six  se- 
mâmes après  1  introduction  du  corps  étranger. 

Terminaisons.  Les  corps  étrangers,  trop  souvent  abandonnés  à  eux-mêmes, 
ont  pu  fournir  de  nombreux  éléments  d'appréciation  pour  la  question  qu'il  nous 
reste  a  étudier. 

L'expulsion  spontanée  a  été  souvent  observée  ;  elle  peut  être  immédiate  ou  très- 
rapprochce  ;  mais,  le  plus  communément,  elle  est  plus  ou  moins  tardive 

INous  n  avons  rencontré  que  douze  exemples  de  l'expulsion  immédiate  ou  très- 
rapprochée  du  moment  de    l'accident.    L'un  d'eux  est  celui  toujours  cité  dé 

h  entTtl  '' .""'  P'!."^''  '"^'''  ^'"'  ^'  ^''^'  ^^^^^"'  ''  fr^gnienta,  et,  dissoute,  fut 
h  entote.xpectoree  II  en  serait  certainement  de  mômede  toutcorps  étranger  analo- 
gue.  Dans  2  cas,  cette  fragmentation  eut  heu  pour  des  haricots  d'après  un  méca- 
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nisme  déjà  indiqué  ;  Vexpulsioii  isolée  des  deux  moitiés  et  de  l'enveloppe  eut  lieu 
le  troisième  jour  dans  1  cas,  le  sixième  dans  l'autre.  (Mondière,  Mém.  cit.)  Un 
gram  de  plomb  de  chasse  iut  expulsé  après  une  heure  et  demie  ;  c'est  le  cas  le  plus 
heureux  que  nous  ayons  à  citer  (Aronsshon,  Th.  cit.)  ;  nous  n'avons  compris  dans 
cette  première  catégorie  que  les  expulsions  spontanées  qui  se  sont  effectuées  dans 
les  neuf  premiers  jours.  Dans  tous  ces  cas,  la  guérison  suivit  bientôt  le  rejet  du 
corps  étranger.  Nous  ne  voudrions  pas  affirmer  qu'il  en  est  toujours  ainsi  ;  nous 
opposerions  même  volontiers  au  résultat  fourni  par  nos  faits  ceux  de  M.  Aronssohn, 
qm,  sur  21  cas  d'expulsion  spontanée,  immédiate,  compte  14  morts,  et  13  sur  17 
cas  d'expulsion  spontanée  opérée  dans  les  huit  premiers  jours;  mais  nous  n'avons 
pu,  faute  d'indications  suffisantes,  apprécier  les  causes  de  semblables  résultats. 

Le  terme  le  plus  rapprnché  que  nous  ayons  ensuite  relevé  est  compris  entre 
trois  semaines  et  un  mois;  chacun  sait  que  Sue  a  fourni  un  exemple  d'expulsion 
spontanée  après  dix-sept  ans.  Nous  ne  voulons  pas  énumérer  ici  les  dates  intermé- 
diaires; ce  que  nous  désirons  bien  indiquer,  c'est  que,  dans  les  cas  d'expulsion 
retardée  ou  éloignée,  les  accidents  secondaires  graves  que  nous  connaissons  ont 
dû  être  traversés,  et  que,  malgré  l'expulsion,  la  mort  n'a  pu  être  toujours  évitée 
(5  sur  33).  Il  est  d'autant  plus  facile  de  faire  ressortir  ces  faits,  que  les  expulsions 
spontanées  tardives  ne  sont  pas  très-rares  :  nous  avons  facilement  pu  recueillir 
33  observations.  Nous  comprenons  dans  ce  relevé  24  cas  empruntés  à  un  mé- 
moire de  Mondière  spécialement  destiné  à  l'étude  de  ce  sujet.  {Expérience,  1844, 
p.  225.)  C'est  pendant  un  accès  de  toux  et  au  milieu  d'un  flot  de  mucosités  san- 
guinolentes ou  de  pus  que  le  corps  étranger  a  été  rejeté  au  dehors. 

Les  faits  que  nous  venons  de  signaler  se  rapportent  tous  à  l'expulsion  spontanée 
par  les  voies  naturelles  ;  on  l'a  vue,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  s'elfectuer  à 
travers  la  paroi  thoracique.  C'est  ce  qu'ont  pu  observer  A.  Paré,  J.  B.  Van  Ilel- 
mout,  Eusèbe  Renaudot,  Bonet,  Paullini,  Pohsius  Gourtial,  Planque,  Dolge,  Des- 
granges. {Dict.  des  sciences  méd.,  t.  Vil,  p.  55.) 

Ce  que  ces  laits  offrent  de  particulièrement  remarquable;  c'est  que  la  nature 
du  corps  étranger  ainsi  expulsé  est  identique  ;  il  s'agit  d'épis  de  diverses  grami- 
nées ;  le  mécanisme  est  d'ailleurs  le  même  :  un  abcès  apparaît,  et  son  ouverture 
donne  issue  au  corps  étranger. 

Hévin  a  élevé  des  doutes  sur  la  vérité  de  l'interprétation  de  ces  faits.  Selon  cet 
auteur,  les  corps  étrangers  ainsi  expulsés  venaient  de  l'œsophage  et  non  des  bron- 
ches. Certains  faits  sont  contestables,  il  faut  le  reconnaître  ;  mais  ceux  que  cite  Hé- 
vin lui-même,  et  qui  appartiennent  à  Labath,  Lebeuf  et  Ledilius,  ne  peuvent  lais- 
ser aucun  doute.  M.  Hugh  llarrow  a  dernièrement  publié  une  observation  sembla- 
ble. Un  morceau  de  paille  introduit  dans  la  trachée  sortit,  après  un  mois  de  séjour 
dans  les  voies  aériennes,  entre  la  dixième  et  la  onzième  côte  droite.  {Dublin  med. 
Press,  1862,  p.  360  ;  Gaz.  hebd.,  1862,  p.  627.)  La  rapidité  avec  laquelle  l'abcès 
s'est  formé,  son  siège  ordinaire  à  la  partie  antérieure  ou  latérale  du  thorax,  et 
quelquefois  des  phénomènes  d'inflammation  pulmonaire,  constituent  un  ensemble 
de  preuves  toutes  en  faveur  de  la  supposition  de  corps  étrangers  des  voies  aérien- 
nes. La  guérison  ayant  toujours  suivi,  la  preuve  anatomique  fait  encore  défaut. 

Les  corps  étrangers  auraient,  dans  certains  cas,  pu  se  frayer  une  voie  à  travers  la 
trachée  ;  les  observations  que  nous  avons  lues  ne  nous  semblent  pas  démoatrer 
qu'il  s'agissait  de  corps  étrangers  engagés  dans  les  voies  aériennes. 

Lorsque  le  corps  étranger  n'est  pas  expulsé,  les  accidents  graves  entretenus  par 
sa  présence  conduisent  à  peu  près  inévitablement  à  une  terminaison  funeste;  mais 


729  LARYNX   (pathologie  chirurgicale). 

l'affection  pulmonaire  chronique  mécaniquement  produite  a  souvent  une  longue 
durée  (deux,  quatre,  six,  dix  années,  dans  certains  cas).  Nous  constaterons  le 
même  résultat  fâcheux  dans  les  quelques  cas  de  pneumonie  ou  de  pleuro-pneu- 
monie  que  nous  avons  rencontrés. 

La  mort  peut  enfin  survenir  sous  l'influence  des  troubles  apportés  dans  lesfonc- 
tions  respiratoires  par  l 'inlroduction  du  corps  étranger.  Il  nous  suffira  de  rappeler 
que  nous  avons  déterminé,  en  étudiant  les  symptômes,  les  circonstances  dans  les- 
quelles peut  se  produire  cette  funeste  terminaison,  et  quelle  peut  être  immédiate 
ou  rapide  dans  plusieurs  cas. 

Diagnostic.     11  est  fréquemnlent  arrivé  que  la  présence  d'un  corps  étrano^er 
dans  les  voies  aériennes  ait  été  méconnue.  Louis  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  ce  sujet  en  ont  fait  la  remarque,  et  se  sont  attachés  à  bien  signaler  les  causes 
d'erreur;  il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  les  perdre  de  vue  :  l'intermittence  des  ac- 
cidents lorsque  le  corps  est  mobile  ;  l'absence  de  phénomènes  bien  précis,  quelque- 
fois même  toutes  les  apparences  de  la  santé  habituelle,  lorsqu'il  est  à  l'état  fixe  et 
que  le  passage  de  l'air  est  permis  ;  enfin,  la  soudaine  gravité,  l'intensité,  la  rapidité 
des  accidents  lorsque  le  corps  étranger  obstrue  les  voies  de  l'air,  tel  est  l'ensemble 
des  conditions  qui  ont  permis  de  méconnaître  ou  empêché  de  reconnaître  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger.  Dans  de  semblables  circonstances,  l'hypothèse  de  son 
introduction  dans  les  voies  de  l'air  doit  donc,  en  quelque  sorte,  impérativement  se 
présenter  à  l'esprit  et  veut  être  examinée  d'une  manière  approfondie. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  renseignements  précieux  que  peut  fournir  le  com- 
mémoratif  ;  le  chirurgien,  si  le  cas  le  permet,  ne  saurait  trop  insister  pourse  ren- 
seigner sur  le  corps  étranger  supposé  introduit,  et  surtout  sur  les  accidents  qui 
ont  signalé  son  introduction.  Il  apprendra  presque  infailliblement  que  l'accès  ini- 
tial que  nous  avons  décrit  a  eu  lieu.  Si  le  corps  étranger  est  mobile,  cet  accès  se 
sera  déjà  reproduit,  ou  pourra  se  reproduire  en  sa  présence.  Si  le  bruit  de  grelotte- 
ment ou  de  soupape  est  alors  observé,  le  diagnostic  acquiert  du  premier  coup  toute 
son  é\idence. 

Mais  souvent  le  calme  persiste,  ou  l'ac  es  se  produit  sans  que  le  grelottement 
puisse  être  perçu.  Le  retour  de  l'accès  étabht  à  lui  seul  une  très-forte  présomp- 
tion ;  les  circonstances  qui  le  déterminent  peuvent  la  fortifier  ;  ainsi,  la  reproduc- 
tion de  l'accès  sous  l'influence  des  mouvements,  d'une  respiration  plus  forte,  de  la 
toux. 

Il  y  a  un  tel  intérêt  à  ce  que  le  diagnostic  soit  rapidement  établi,  que  nous  pen- 
sons que  le  chirurgien  devra  chercher  à  provoquer  l'accès.  En  excitant  la  respira- 
tion, la  toux  ;  en  remuant,  en  inclinant  le  malade,  ou,  à  l'aide  de  manœuvres  dont 
nous  parlerons  à  propos  du  traitement,  l'accès  peut,  en  effet,  être  reproduit.  Le 
fuit  de  sa  reproduction  sous  l'influence  de  manœuvres  déterminées  de\  rait,  on  le 
conçoit,  être  jiris  en  grande  considération. 

Quand  le  corps  étranger  est  à  l'état  fixe  et  que  le  passage  de  l'air  est  encore 
permis,  les  phénomènes  qui  peuvent  trahir  sa  présence  sont  particuUèrement 
obscurs.  Il  y  aurait  surtout  dans  ces  cas  intérêt  majeur  à  provoquer,  s'il  était  pos- 
sible, les  phénomènes  beaucoup  plus  précis  de  l'état  mobile. 

Dans  ce  cas  d'ailleurs,  de  même  que  dans  ceux  où  le  corps  étranger  est  resté 
mobile,  la  sensation  d'une  gêne  ou  d'un  point  douloureux  fixe  en  particuher  au 
niveau  de  l'une  ou  de  l'autre  bronche,  pourra,  si  on  le  joint  aux  renseignements 
fournis  par  le  commémoratif,  éclairer  le  cliirurgien  sur  la  présence  du  corps 
étranger. 
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La  diniinution  ou  la  suspension  du  bruit  respiratoire  clans  ie  poumon  con^.s- 
pondant  à  la  bronche  obstruée,  avec  persistance  de  la  sonorité  thoracique,  est  un 
signe  certam,  mais  qui,  nous  le  savons,  n'a  été  qu'assez  rarement  constaté. 

Lorsque  l'obstruction  porte  sur  la  trachée  c'est  aux  indications  fournies  par 
le  commémoratif  sur  la  nature  du  corps  étranger  que  l'on  devra  les  renseigne- 
ments les  plus  précieux.  Le  sentiment  douloureux  que  provoque  le  corps  étran- 
ger semblerait  encore  se  révéler  dans  quelques  circonstances  graves  par  le  mou- 
vement automatique  qui  porte  à  la  région  du  cou  la  main  du  malade  ;  mais  on 
ne  peut  en  tenir  compte,  car  il  est  observé  dans  des  accès  de  sulfocation  com- 
plètement indépendants  de  la  présence  de  corps  étrangers. 

Si  l'on  a  bien  présentes  à  l'esprit  les  conditions  dans  lesquelles  s'effectue  l'intro- 
duction des  corps  étrangers  dans  le  larynx,  et  dans  l'espace  sus-glottique,  on  devra 
ne  pas  méconnaître  la  nature  de  l'accident.  La  suffocation  arrivant  soudainement 
pendant  la  crise  initiale  ou  subitement  produite  pendant  une  des  crises  qui  lui 
succèdent  ;  la  suffocation  immédiate  qui  terrasse  silencieusement  le  malade  sans 
qu'une  quinte  de  toux  avertisse  du  danger,  soit  qu'elle  se  produise  au  milieu  du 
repas,  soit  qu'elle  frappe  un  enfant  qui  tenait  entre  les  lèvres  ou  dans  la  bouche  un 
corps  étranger  vohmiineux,  sont  en  effet  des  phénomènes  bien  définis  qui  doivent 
immédiatement  foire  songer  qu'un  corps  étranger  est  l'agent  de  la  suffocation. 

Le  doigt  rapidement  porté  en  arrière  de  la  base  de  la  langue  peut  rencontrer  le 
corps  étranger  sus-gloltique.  Ne  pourrait-on  pas,  lorsqu'il  est  laryngien,  chercher 
à  le  recomiaitre  à  l'aide  d'une  exploration  directe?  Desault  (t.  II,  p.  253)  a  dans 
un  cas  pratique  le  cathétérisme  dans  le  but  de  déplacer  un  corps  étranger  qui 
obstruait  le  larynx,  ce  qui  lui  permit  momentanément  de  rétablir  la  respiration  et 
de  pratiquer  à  l'aise  la  bronchotomie.  Bauchet  a  pratiqué  le  cathétérisme  du 
larynx  avec  la  sonde  de  trousse  dans  un  cas  d'asphyxie  imminente,  probablement 
due  à  un  œdème  de  la  glotte.  La  suffocation  complète  fut  ainsi  prévenue.  {Gaz. 
hebd.,  1858,  p.  665.)  Le  cathétérisme  du  larynx,  dont  la  lacihté  est  aujourd'hui 
chose  démontrée,  pourrait,  ce  nous  semble,  rendre  les  plus  grands  services  dans 
les  cas  que  nous  étudions.  La  possibilité  de  pratiquer  cette  opération  avec  un 
mstrument  qui  se  trouve  entre  les  mains  de  tous  les  praticiens,  ajouterait  encore 
aux  bénéfices  de  cette  manœuvre. 

Enfin,  dans  des  circonstances  plus  rares,  la  brusque  apparition  de  la  sulfocation 
chez  un  malade  atteint  de  lésions  chroniques  du  larynx,  dans  un  cas  de  plaie  du 
cou,  la  suffocation  non  explicable  par  la  nature  des  lésions,  où  l'introduction  du 
sang  dans  les  voies  aériennes,  devra  faire  songer  à  la  possibilité  de  la  présence 
d'un  corps  étranger. 

Les  exemples  trop  nombreux  d'erreurs  préjudiciables  ou  funestes  aux  malades, 
commandent,  nous  croyons  devoir  l'établir  en  règle,  que  la  possibilité  de  l'intro- 
duction d'un  corps  étranger  soit  examinée  toutes  les  fois  que  dans  des  circonstances 
que  nous  avons  précisées,  se  produisent  les  accidents  que  nous  venons  d'étudier. 
11  nous  reste  à  examiner  si  ces  accidents  peuvent  être  simulés  par  d'autres 
affections.  Les  corps  étrangers  de  l'œsophage  lorsqu'ils  sont  volumineux,  peuvent 
comprimer  la  trachée  et  déterminer  la  suffocation.  Le  cas  d'Habicot  (Habicot, 
Quest.chir.  sur  la  bronchotomie,  Paris,  1620)  est  entre  tous  resté  célèbre.  Le 
cathétérisme  de  l'œsophage  résoudra  aisément  la  question  diagnostique.  Cette 
manœuvre  opératoire  peut  d'ailleurs  être  faite  toutes  les  fois  qu'il  y  a  doute  sur 
le  siège  occupé  par  le  corps  étranger  dégluti. 

La  laryngite  spasmodique  et  le  spasme  de  la  glotte  dont  les  accès  surviennent 
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inopinément  et  se  répètent  à  intervalles  variables,  pendant  lesquels  la  rémission 
est  complète,  peuvent  aussi  parfaitement  simuler  les  accidents  que  détermine 
l'introduction  des  corps  étrangers  dans  la  trachée. 

Mais  l'apparition  du  premier  accès,  la  nuit,  l'existence  du  coryza,  d'un  lé^er 
mouvement  fébrile  dans  la  laryngite  spasmodique,  l'inspiration  sifflante,  ai"-uë  et 
prolongée,  et  souvent  des  convulsions  externes  coïncidant  avec  la  convulsion 
interne  dans  le  spasme  de  la  glotte  ;  dans  les  deux  cas,  l'absence  de  toute  indi- 
cation pouvant  faire  supposer  qu'un  corps  étranger  a  pu  être  introduit,  devront 
mettre  sur  la  voie.  On  devra  surtout  ne  pas  négliger  de  bien  étudier  les  circon- 
stances dans  lesquelles  l'accès  se  produit  et  celles  qui  provoquent  son  retour. 

Pronostic.  11  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  l'accident  que  nous  ve- 
nons d'étudier,  dans  plusieurs  cas;  la  mort  en  a  été  la  conséquence  immédiate.  La 
possibilité  de  l'expulsion  spontanée,  toujours  si  capricieuse  et  si  chèrement  ache- 
tée dans  la  plupart  des  cas,  ne  peut  atténuer  la  gravité  du  pronostic  ;  plusieurs 
circonstances  peuvent  l'aggraver. 

L'état  fixe  du  corps  étranger,  lorsque  le  passage  de  l'air  est  encore  assez  lar- 
gement permis,  provoque  des  accidents  souvent  insignifiants  ;  mais  la  difficulté 
plus  grande  du  diagnostic,  les  résultats  moins  certains  du  traitement,  permettent 
de  considérer  que  l'état  fixe  du  corps  étranger  laisse  au  pronostic  la  même  ora- 
vite  que  son  état  mobile. 

Le  volume  relatif  du  corps  étranger  et  du  point  où  il  s'arrête,  l'obstruction 
qui  peut  en  résulter  sont  les  conditions  que  influent  surtout  sur  la  gravité  pro- 
chaine du  pronostic. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  corps  étranger  p«ut  passer  d'un  point  plus  large 
du  tube  aérien  dans  un  point  plus  étroit. 

Il  faut  aussi  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  nature  de  certains  corps  étran- 
gers, qui,  comme  les  haricots,  peuvent  augmenter  de  volume. 

11  faut  enfin  considérer  que  l'accident  est  d'autant  plus  grave  que  les  voies 
aériennes  sont  plus  étroites  et  plus  irritables.  Aussi  tous  les  auteurs  signalent-ils 
la  gravité  plus  grande  de  l'introduction  des  corps  étrangers  dans  les  voies  aérien- 
nes chez  les  enfants.  Il  faut  d'autant  plus  tenir  compte  de  cet  élément  du  pro- 
nostic que  cet  accident  est  plus  particulièrement  observé  à  cette  époque  de  la  vie. 
Sur  H4  cas  où  l'âge  est  désigné,  66  fois  l'accident  est  arrivé  de  un  à  douze  ans. 
Traitement.  Les  moyens  dont  le  traitement  dispose  ont  pour  but  de  pro- 
voquer l'expulsion  du  corps  étranger  à  travers  les  voicjs  iiatiitalles  ou  de  lui 
ouvrir  artificiellement  une  voie  à  travers  le  tube  aérien. 

Pour  obtenir  l'expulsion  par  les  voies  naturelles,  l'on  a  excité  la  toux,  pro- 
voqué l'éternument,  employé  les  lubrifiants  ;  l'on  a  eu  rer^ars  enfin  à  des 
manœuvres  particulières.  Lorsque  l'opération  a  été  pratiquée,  le  larynx  ou  la 
trachée,  quelquefois  la  trachée  et  la  partie  inférieure  du  larynx  ont  été  divisés. 
Nous  n'aurons  pas  dans  cet  article  à  étudier  le  manuel  opératoire  de  la  laryn- 
gotomie, de  la  trachéotomie  ou  de  la  laryngo-trachéotomie,  mais  nous  devrons 
nous  attacher  à  bien  préciser  les  indications  de  l'opération  et  ses  résultats  ;  sans 
entrer  non  plus  dans  l'énumération  de  tous  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  éviter 
l'opération,  nous  devrons  cependant  étudier  avec  soin  les  moyens  proposés  et 
chercher  à  apprécier  leur  valeur. 

Il  était  aisé  de  prévoir  que  ces  moyens  seraient  tout  d'abord  préférés  à  l'opé- 
ration, mais  il  est  singulier  de  voir  les  chirurgiens  les  mettre  exclusivement  en 
usage  jusqu'au  dix-septième  siècle.  Depuis  Aétius  qui,  le  premier,  semble  avoir 


LARYiS'X   (pathologie  chirurgicale).  723 

transmis  quelques  préceptes  relatifs  à  l'expulsion  des  corps  étrangers  des  voies 
aencnues,  ou  se  contente  de  répéter  avec  le  célèbre  compilateur,   qu'il  iaut 
lorsque  quelque  cliose  de  ce  qu'on  avale  tombe  sur  l'extrémité  de  l'artère  respi- 
ratoire ou  tombe  au  dedans  d'elle,  provoquer  la  toux  par  des  cboses  aigres  ou 
je.er  dans  le  nez  un  sternutatoire.  L'agitation,  les  efforts,  l'expiration  vjoleiite 
qui  eu  résultent  auraient  pour  effet  habituel  de  chasser  le  corps  étranger  au 
dehors.   (]o>j.  Daléchamps,  Chir.  franc.,  cbap.  xxxii,  p.  430,  annot.  A.  Paré, 
t.  11,  p.  440,  edit.  Malg.  Hévin,  mém.  cit.,  p.  456.)  Fabrice  de  Hilden  réagit  il 
est  vrai,  et  vient  proposer  de  substituer  aux  choses  aigres  qui  resserrent  la  trachée 
et  1  œsophage,  les  lubrifiants,  tels  que  sirops  de  réglisse  et  de  guimauve,  huile 
d  amandes  douces   (cent.  1,  obs.  36).  Fabrice  conservait  les  sternutatoires    il 
voulait  lui  aussi  s'en  remettre  à  une  expiration  violente  du  soin  de  jeter 'au 
dehors  le  corps  étranger;  mais  bien  que  des  succès  aient  pu  être  obtenus  de  la 
sorte   les  sternutatoires,  de  même  que  les  agents  excitants  de  la  toux,  sont  au- 
jourd  hui  tombés  dans  un  discrédit  légitime. 

Si,  lorsque  l'expiration  est  provoquée,  la  glotte  était  largement  ouverte,  si  l'on 
pouvait  espérer  que  le  corps  étranger  s'y  présentât  dans  la  position  la  plus  com- 
mode pour  la  franchir,  rien  ne  serait  plus  rationnel  ;  mais  rien  ne  l'est  moins 
que  de  compter  sur  le  hasardeux  concours  de  semblables  circonstances.  Jobert 
{mem.  cite,  17«  conclusion)  a  démontré  que,  même  sur  le  cadavre,  les  corps  étran- 
gers poussés  avec  un  soufflet  fournissant  une  volumineuse  colonne  d'air  ont  peine 
à  Iranchirla  glotte.  La  résistance  est  cependant  alors  toute  passive,  et  l'ouverture 
glottiquc  toujours  béante,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer.  Les  conditions 
qu'offre  la  glotte  sont,  on  le  sait,  diliéreiites  sur  le  vivant. 

Mais  si  l'on  a  volontiers  proscrit  les  moyens  qui  excitent  la  toux  et  l'éter- 
nunient,  les  lubrifiants  ont  conservé  une  assez  grande  faveur.  Il  suffit  de  lire  un 
certain  nombre  d'observations  pour  se  convaincre  que  l'huile  est  volontiers  admi- 
nistrée et  que  ce  moyen  a  été  même  plusieurs  fois  proposé  comme  nouveau 
depuis  Fabrice.  Il  a  au  moins  le  mérite  d'être  inoffensif;  mais  en  est-il  de  même 
des  vomitifs  que  l'on  administre  d'une  façon  banale  dans  presque  tous  les  cas? 
Nous  n'avons  pas  la  preuve  qu'ils  aient  déterminé  quelque  accident  spécial,  mais 
ne  doit-on  pas  considérer  cette  pratique  comme  fâcheuse,  alors  que  l'on  voit  et 
que  l'on  peut  prévoir  qu'elle  est  presque  inévitablement  inutile.  Et  cependant  un, 
deux,  trois,  quatre,  cinq  et  six  vomitifs  ont  été  successivement  administrés  en 
semblable  circonstance.  Si  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes 
ne  crée  pas  de  contre-indications  à  l'emploi  des  vomitifs,  on  doit  cependant  con- 
damner comme  inutile  la  médication  vomitive  si  fréquemment  mais  si  inutilement 
appliquée,  dans  le  but  de  provoquer  l'expulsion  à  travers  les  voies  naturelles. 

Les  manœuvres  spéciales  employées  dans  le  même  but  veulent  être  plus  sérieu- 
sement examinées. 

L'on  a  eu  recours  à  des  percussions  exercées  sur  le  thorax  et  à  la  position. 
C'est  à  la  fois  une  ressource  et  un  usago  vulgaire  que  de  frapper  dans  le  dos 
lorsque  l'on  étrangle  en  avalant.  Indistinctement  appliquée  dans  ces  conditions 
pour  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  et  des  voies  aériennes,  cette  manœuvre, 
dont  l'origine  est  chirurgicale,  a  été  mise  à  profit  dans  plusieurs  circonstances' 
pour  les  cas  dont  nous  nous  occupons.  Mais  elle  n'a  guère  été  employée  alors  que 
comme  adjuvant  de  la  position  ;  nous  en  apprécierons  les  effets,  en  étudiant  ceux 
de  la  position. 

Nul  doute  que  bon  nombre  de  corps  étrangers  ne  puissent  être  déplacés  sous 
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la  seule  influence  de  la  position.  Les  plus  lourds  obéiront  surtout  aux  lois  de  la 
pesanteur.  Aussi,  est-il  incontestable  que,  dans  plusieurs  cas,  la  position  n'ait  dé- 
terminé ou  favorisé  l'expulsion  de  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies 
aériennes  ;  c'est  ce  que  démontrent  les  faits  de  Brodie,  de  Lenoir,  de  Duncan  de 
Beneys,  que  Malgaigne  a  pris  soin  de  réunir  dans  son  journal.  {Journal  de  cliinirg., 
t.  III,  p.  51,  55,  85.  Rev.  méd.-chir..,  t.  XI,  p.  101.)  C'est  ce  que  peut  démontrer 
encore  la  pratique  du  docteur  Hansford.  {l\ev.  méd.-chir.,  t.  Vil,  p.  362  ) 

Le  plus  connu  de  tous  ces  faits  est  celui  de  Brodie  ;  c'est  l'iiistoire  de  l'accident 
arrivé  à  l'ingénieur  Brunel.  Le  plus  remarquable  est  celui  de  Lenoir.  Un  bomme 
était  entré  à  l'bôpital  de  la  Cliarité,  disant  qu'il  avait  avalé  une  pièce  de  50  centimes 
et  qu'il  la  sentait  dans  le  dos  au-dessous  de  l'omoplate  droite.  M.  Lenoir  le  fit  cou- 
cber  sur  le  ventre,  la  tète  en  bas,  frappa  de  la  main  sur  la  région  où  le  malade  accu- 
sait la  présence  du  corps  étranger,  et  en  même  temps  l'engagea  à  tousser.  Immédia- 
tement la  pièce  se  dégagea,  francbit  la  trachée  et  la  glotte,  et  sortit  par  la  bouche 
de  telle  sorte  qu'en  se  relevant  le  malade  se  trouva  guéri.  Les  succès  du  docteur 
Hansford  ne  semblent  pas  moins  remarquables.  Dans  six  cas,  l'expulsion  de  diffé- 
rents corps  étrangers  fut  obtenue  en  faisant  coucher  les  patients  horizontalement 
sur  un  banc,  la  tète  dépassant  l'extrémité  du  banc,  et  en  exerçant  sur  le  dos  des 
percussions  violentes  avec  un  coussin  bien  tendu.  Mais  il  est  si  vrai  que  cette 
manœuvre  laisse  beaucoup  au  hasard,  que  Brunel  faillit  ctre  victime  de  l'une  des 
tentatives  d'expulsion.  «  La  toux  était  si  violente  et  les  phénomènes  de  suffocation 
si  alarmants,  qu'il  devint  évident  qu'il  y  aurait  miprudence  à  répéter  cette  tenta- 
tive. »  Le  spasme  glottique,  mis  en  jeu  par  le  contact  du  corps  étranger,  avait  été 
comme  à  l'ordinaire  la  cause  de  l'échec  et  des  accidents.  Alors,  comme  toujours  la 
glotte  ne  livre  passage  que  si  elle  est  franchie  sans  que  ses  lèvres  soient  en  quelque 
sorte  touchées  ;  ce  n'est  en  effet  que  par  surprise  ou  à  la  faveur  du  rejet  d'un 
flot  liquide,  que  nous  avons  vu  les  corps  étrangers  franchir  la  barrière  contrac- 
tile que  leur  op|  ose  la  glotte. 

Dans  ce  cas,  les  percussions  furent  aussi  employées  ;  elles  détermmaient  immé- 
diatement la  toux  et  même  une  toux  violente,  lorsqu'on  les  pratiquait  pendant 
que  le  malade  avait  la  tête  en  bas.  L'apparition  de  la  toux,  succédant  immédiate- 
ment au  choc,  semble  d'autant  mieux  indiquer  que  le  corps  étranger  se  déplaçait 
sous  son  inQuence,  que  malgré  la  position  décUve,  la  toux  ne  s'était  pas  montrée 
Les  percussions  exercées  sur  le  thorax  sont  donc  à  bon  droit  considérées  comme 
adjuvant  du  déplacement  du  corps  étranger,  déjà  invité  à  descendre  vers  la 
glotte  par  la  position  déchve.  Elles  méritent  d'être  conservées  dans  le  traitement 
et  pourraient  aussi  être  employées  pour  aider  à  établir  le  diagnostic  dans  certains 
cas.  Quant  aux  percussions  empiriques  que  l'on  pratique  au  moment  de  l'acci- 
dent, nous  ne  pouvons  les  apprécier  faute  de  notions  suffisantes  sur  leur  effica- 
cité. On  conçoit  que  la  secousse  qu'elles  impriment,  l'expiration  et  la  toux 
qu'elles  tendent  à  provoquer,  aient  pu  être  utiles  lorsque  le  corps  étranger  menace 
l'espace  sus-glottique,  ou  est  engagé  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage. 
Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  nous  avons  pu  démontrer,  c'est  que  la  position  et' la 
percussion  contribuent  efficacement  à  déplacer  le  corps  étranger  et  à  le  pousser 
vers  la  glotte  ;  mais  faut-il  en  conclure  qu'il  y  ait  dans  l'association  de  ces  ma- 
nœuvres ou  dans  l'une  ou  l'autre  une  méthode  d'expulsion  à  préconiser.  Nous  ne 
le  pensons  pas,  et  nous  en  avons  assez  dit  pour  que  l'on  comprenne  que  les  in- 
convénients sérieux  que  nous  avons  signalés  et  le  peu  de  certitude  de  réussir  dé- 
terminent notre  conclusion.  Les  faits  où  cette  méthode  a  réussi  sont  d'ailleurs  bien 
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peu  nombreux.  Nous  croyons,  en  y  joignant  celui  qui  est  indiqué  dans  les  leçons 
de  Dupuytren  (t.  YI,  p.  5U2,  note  du  R.),  les  avoir  à  peu  près  tous  cités  ;  celui 
de  Duncan  nous  laisse  bien  des  doutes  sur  la  réalité  de  l'introduction  dans  les 
voies  aériennes  ;  il  l'allut  faire  la  trachéotomie  chez  Brunel,  le  malade  de  Beneys 
rendit  un  flot  de  pus  en  même  temps  que  sa  balle,  et  les  six  faits  du  docteur 
Hanslbrd  sont  bien  laconiquement  exposés. 

La  méthode  qui  consiste  à  ouvrir  au  corps  étranger  une  voie  artificielle,  c'est- 
à-dire  la  trachéotomie  ou  la  laryngotomie,  nous  semble  donc  actuellement  la  seule 
qui  puisse  offrir  au  chirurgien  des  garanties  sérieuses  de  réussite.  11  nous  reste 
à  indiquer  quelle  est  en  réalité  sa  valeur. 

Nous  poserons  tout  d'abord  une  exception  pour  les  corps  étrangers  sus-glot- 
tiques.  Ils  peuvent  en  effet  être  directement  extraits  avec  le  doigt  ou  les  pinces. 
Toutes  les  fois  que,  appelé  en  tem|is  utile,  cette  extraction  peut  être  faite,  elle  est 
rigoureusement  indiquée.  Mais  l'asphyxie  est  si  rapide  que  l'indication  de  la  tra- 
chéotomie est  urgente  si  les  manœuvres  d'extraction  échouent.  L'ouverture  des 
voies  aériennes,  faite  alors  dans  le  seul  but  de  rétabhr  la  respiration,  prime  alors 
toute  autre  indication.  Un  fait  publié  par  M.  Benoît  {Gaz.  méd.,  1855,  p.  58), 
relatif  à  son  propre  enfant,  est  un  remarquable  exemple  de  ce  qui  peut  arriver  en 
pareil  cas  et  de  k  conduite  que  le  chirurgien  doit  suivre. 

C'est  en  i  644  que  Frédéric  Monavius  conseilla  pour  la  première  fois,  d'une 
manière  formelle,  la  trachéotomie  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  engagés 
dans  les  voies  aériennes.  Théophile  Bonet  et  Willis  ont  bientôt  après  l'occasion 
d'appliquer  ce  précepte,  mais  ils  sont  arrêtés  par  des  avis  contraires.  (Bonet,  de 
Affecta  pectoris,  Uv.  1,  obs.  I.  WiUis,  Pharmaceutica  rationalis,  Oxford,  1675.) 
L'autopsie  faite  dans  les  deux  cas  démontre  avec  quelle  facilité  le  corps  étranger 
aurait  pu  être  extrait,  mais  ces  enseignements  ne  devaient  que  lentement  porter 
leurs  fruits.  A  la  fin  du  siècle,  Verduc  vient  cependant  faire  acte  de  prosélytisme 
en  déclarant  «  lâche  et  peu  hardi  le  chirurgien  qui,  dans  une  pareille  occasion, 
laisserait  mourir  le  malade  sans  secours.  »  11  n'avait  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer 
l'opération,  mais  il  avait  pu  la  voir  exécuter  habilement  et  heureusement  par  un 
chirurgien  (J.  Th.  Verduc,  Pathol.  de  chir.,  t.  II,  p.  849,  Paris,  1710).  Heister 
[Inst.  de  chir.,  t.  III,  p.  449)  insiste  de  nouveau;  il  rapporte  le  fait  heureux 
de  Raw  et  une  observation  personnelle.  Haller  {Opusc.  pathol.,  1'  obs.),  après 
avoir  fait  l'autopsie  d'un  enfant  mort  subitement,  suffoqué  par  une  noix  aveline, 
avait  conclu  à  l'opportunité  de  la  trachéotomie,  et  cependant  ce  furent  encore  les 
hésitations  des  chirurgiens  rassemblés,  le  19  mars  1759,  auprès  du  malade  dont 
Louis  nous  a  transmis  la  malheureuse  histoire,  qui  empêchèrent  que  la  trachéo- 
tomie ne  fût  pratiquée.  Aussi,  dans  le  célèbre  mémoire  qu'il  écrivit  à  ce  sujet, 
Louis  s'élève-t-il  avec  force  contre  ceux  qui  argumentent  contre  un  secours  dont 
il  regarde  la  nécessité  et  l'utihté  comme  également  incontestables.  A  cette  époque 
encore,  l'opération  avait  donc  à  peine  droit  de  domicile  dans  la  pratique  chirur- 
gicale ;'  mais,  depuis  lors,  Wend  {Hist.  de  la  trachéotomie,  Breslau,  1774), 
Desault,  Pelletan,  Boyer,  Dupuytren  et  tous  les  chirurgiens  modernes  doivent 
être  comptés  au  nombre  de  ceux  qui  regardent  comme  un  devoir  de  pratiquer  la 
trachéotomie  dans  les  cas  de  corps  étrangers.  L'exemple  a  été  nombre  de  fois  joint    , 
au  précepte,  aussi  pourrons-nous  étudier,  à  l'aide  des  faits,  les  importantes  ques-   j 
lions  que  soulève  la  pratique  de  l'opération. 

A.  A  quel  momeyit  doit-elle  être  pratiquée?  L'opération  doit  être  faite  le  plutôt 
possible  ;  il  suffit,  pour  justifier  ce  précepte,  de  rappeler  les  accidents  et  les  dangers 
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auxquels  est  exposé  le  malade,  et  de  dire  que  le  corps  étranger  mobile  peut  deve- 
nir fixe,  ce  qui  constitue,  nous  le  verrons  au  point  de  vue  des  résultats  de  l'opéra- 
tion, une  fâcheuse  condition.  A  ce  point  de  vue,  c'est  également  se  placer  dans 
d'heureuses  conditions  que  d'opérer  de  bonne  heure,  bien  que  ce  ne  soit  pas  là 
ce  qui  intlùe  surtout  sur  les  résultats.  Nous  établirons  en  effet,  plus  tard,  que 
l'opération  peut  être  faite  à  tous  les  moments. 

B.  Quelles  sont  les  indications  particulières  que  doit  suivre  le  chirurgien 
lorsqu'il  divise  le  canal  acrien  pour  donner  issue  à  un  corps  étranger  ?  La 
question  du  lieu  d'élection  doit  d'abord  être  posée.  Le  chirurgien  doit  choisir  entre 
la  trachéotomie,  la  laryngotomie  et  la  laryngo-trachéotomie.  Si  la  certitude  du  siège 
du  corps  étranger  pouvait  toujours  être  acquise,  il  faudrait  sans  nul  doute  inciser 
le  canal  aérien,  le  plus  près  possible  du  lieu  qu'il  occupe.  Nous  admettons  donc  que, 
dans  quelques  circonstances,  la  laryngotomie  ou  la  laryngo-trachéotomie  puissent 
être  préférées  à  la  trachéotomie,  mais  les  corps  étrangers  du  larynx  sont  rares,  de 
plus  c'est  souvent  une  question  d'urgence  qui  se  pose  alors  de  telle  sorte  que,  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas,  on  a  eu  recours  à  l'opération  la  plus  usuelle,  c'est- 
à-dire  à  la  trachéotomie.  L'opération  proprement  dite  ne  présente  aucune  indica- 
tion particulière;  toutes  celles  que  nous  allons  examiner  sont  relatives  à  l'expulsion 
du  corps  étranger^. 

11  est  très-important  qu'une  expulsion  immédiate  ou  rapide  puisse  être  obtenue. 
11  n  est  pas  douteux,  en  effet,  que  la  prolongation  du  séjour  du  corps  étranger 
dans  les  voies  aériennes  après  leur  ouverture  n'influe  fâcheusement  sur  les  ré- 
sultats de  l'opération.  L'expulsion  est  sou\  ent  spontanée  lorsque  le  corps  étranger 
est  mobile.  Les  expériences  de  Favier  sur  les  chiens  ont  démontré  que  dès  que  la 
trachée  est  ouverte,  le  corps  étranger  est  ordinairement  lancé  à  travers  la  plaie. 
{Ac.  de  chir.,  t.  XIV,  p.  -446,  in-12.)  Les  laits  observés  chez  l'homme  ont  con- 
firmé la  donnée  expérimentale.  11  est  même  plusieurs  fois  arrivé  que  des  corps 
étrangers  non  expulsés  au  moment  de  l'opération  ont  été  retrouvés  dans  le  pan- 
sement ;  mais  si  de  tels  faits  commandent  une  sage  réserve  dans  les  tentatives 
d'extraction,  il  en  est  d'autres  qui  ne  peuvent  permettre  de  toujours  compter  sur 
un  tel  bénéfice  L'expulsion  a  été  vainement  attendue  dans  treize  des  cas  que  nous 
avons  sous  les  yeux.  Le  chirurgien  pourra  donc  se  trouver  dans  la  nécessité  de 
provoquer  l'expulsion,  et  il  importe  d'étudier  avec  soin  les  moyens  qu'il  devra 
mettre  en  œuvre. 

La  trachéotomie  est  pratiquée  dès  le  lendemain  de  l'accident  pour  extrane  un 
haricot.  Le  corps  étranger  ne  se  présente  pas;  le  chirurgien  provoque  alors  la 
toux  en  introduisant  une  sonde  dans  la  trachée,  le  haricot  est  immédiatement 
expulsé.  (Mazier,  Archiv.  gen.  de  me'd.,  1^«  s.,  t.  XIX,  p.  438.)  Dans  une  autre 
circonstance,  c'est  un  caillou  dont  l'expulsion  spontanée  est  vainement  attendue; 
Pelletan  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté,  le  corps  étranger  est  immédiatement 

'  La  laryngo-trachéotomie  a  pu  donner  un  accès  plus  facile  dans  le  larynx  que  la  trachéo- 
tomie, nous  n'en  avons  trouvé  que  quatre  observations.  La  laryngotomie  proprement  dite 
est  d'un  emploi  tout  aussi  exceptionnel;  malgré  des  recherches  éiendues  nous  n'en  avons 
que  huit  observations.  Elle  nous  paraît  avoir  été  nettement  indiquée  dans  deux  cas  seule- 
ment ;  celui  de  Blandm  et  celui  de  Berr.  Les  corps  étrangers  étaient  implantés  dans  le  la- 
rynx, n^  s'agissait  d'une  aiguille  dans  le  premier  cas,  d'un  fragment  d'os  dans  le  second, 
tnm'  ^/°'/  ^'^  ^^^  ^^^'^'  °"  ^^  ^''°^^'*^  comme  ceux  de  Marjolin  et  d'Amstrong  ou  la  laryngo- 
lomie  lut  faite,  tandis  que  le  corps  étranger  élait  dans  les  bronches.  Au  point  de  vue  de 
1  opération,  envisagée  en  elle  même,  la  trachéotomie  est  d'ailleurs  préférable  ;  mais  ce  côté 
ae  la  queslion  ne  sera  étudiée  qu'avec  la  Trachéotomie 
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expulsé  avec  force  {loc.  cit.).  Il  est,  eu  effet,  indiqué  de  mettre  en  usage  tous  les 
moyens  qui  peuvent  provoquer  le  déplacement  du  corps  étranger,  et  nous  pensons 
<jue  la  position  horizontale  ou  plus  ou  moins  déclive,  que  les  percussions  du  thorax 
pourront  alors  être  employées  avec  fruit.  La  toux  ou  l'éternument  pourraient 
aussi  être  directement  provoquées,  mais  à  condition  que  la  muqueuse  trachéale 
ne  soit  excitée  qu'avec  circonspection.  Ce  que  nous  avons  dit  des  effets  de  l'insLil- 
lation  des  Uquides  doit  en  faire  rejeter  l'emploi;  l'attouchement  avec  un  corps 
mousse  oifre  moins  d'inconvénients,  il  peut  permettre  dans  certains  cas  de  dé- 
gager le  corps  étranger.  Cette  exploration  est  souvent  nécessaire  d'ailleurs,  pour 
en  reconnaître  la  position  et  diriger  l'extraction.  Elle  doit  alors  être  faite  avec  un 
corps  métallique  et  dirigée,  selon  les  cas,  vers  le  larynx  ou  vers  les  bronches,  et 
tout  d'abord  vers  la  bronche  droite. 

Les  inanœu\res  dont  nous  venons  de  recommander  l'emploi  sont  d'autant  plus 
utiles  que  l'extraction  a  souvent  été  vainement  tentée  par  des  mains  habiles,  et 
que  les  recherches  qu'elle  nécessite  ne  sont  pas  exemptes  d'inconvénients.  Ce- 
pendant, si  l'on  a  affaire  à  un  corps  étranger  enclavé,  il  ne  faut  pas  hésiter  après 
exploration  préalable,  à  chercher  à  le  saisir  avec  des  pinces,  ou,  à  l'exemple  de 
Liston  (Lenoir,  p.  51)  et  de  Towbridge  (Sahb.  Ztg.,  1820.  Th.  Aronssohn,  p.  40) 
iî  le  dégager  avec  un  crochet  mousse.  Pour  les  corps  étrangers  du  larynx  il  suf- 
lira  le  plus  souvent,  de  balayer  de  bas  en  haut  la  cavité  laryngienne.  La  manœuvre 
proposée  par  M.  P.  Guersant,  le  ramonage  de  la  gloU-  pourrait  être  utilisé. 

Si  l'expulsion  du  corps  étranger  n'a  pu  être  obtenue  séance  tenante,  la  plaie  est 
recouverte  d'un  pansement  simple,  et  l'on  prend  soin  de  s'opposer  à  la  réunion 
des  lèvres  de  la  trachée.  Il  n'y  a  en  effet  pas  Ueu  d'employer  les  canules  à  tra- 
chéotomie qui  pourraient  fâcheusement  agir  en  s'opposant  à  l'expulsion  du  corps 
étranger  ou  en  la  rendant  difficile  ;  mais  si  l'indication  de  tenir  la  plaie  trachéale 
béante  se  présentait,  on  pourrait  employer  un  moyen  analogue  à  ceux  imaginés  par 
Maslieurat-Lagémard  qui  propose  de  maintenir  écartées  les  lèvres  de  la  trachée  à 
l'aide  d'une  sorte  d'érigne  dilatatrice.  {Gaz.  mey.,1844,  p.  755.)  On  trouvera  à 
l'article  Trachéotomie  les  renseignements  nécessaires  relativement  à  ces  instru- 
ments dilatateurs  de  la  plaie  trachéale. 

Le  pansement  mérite  encore  d'attirer  notre  attention.  Dans  les  cas  où  l'expul- 
sion n'a  pas  eu  heu,  la  cravate  à  trachéotomie  devra  être  employée  de  préférence. 
Lorsque  l'expulsion  a  été  obtenue,  le  pansement  a  non-seulement  pour  but  de  pro- 
téger la  plaie,  mais  de  favoriser  sa  cicatrisation.  L'on  a  à  plusieurs  reprises  pro- 
posé d'apphquer  la  suture  à  la  plaie  trachéale  ;  on  s'est  servi  de  la  suture  entor- 
tillée, de  la  suture  entrecoupée  des  serres  fines,  mais  on  a  échoué.  Jobert 
(de  Lamballe)  propose  de  ne  comprendre  dans  les  points  de  suture  simple  que  la 
lame  celluleuse  qui  entoure  la  trachée,  et  rejette  celle  qui  comprend  toute  l'épais- 
seur de  ses  parois.  {Mém.  ci'fe.)  La  majeure  partie  des  chirurgiens  cherche  seule- 
ment la  réunion  secondaire,  ils  se  contentent  par  conséquent  d'établir  un  panse- 
ment simple  légèrement  compressif,  c'est,  de  l'avis  du  plus  grand  nombre,  la 
méthode  qui  doit  être  conseillée.  Il  est  utile  de  rappeler  le  précepte  posé  par 
Dupuytren  à  propos  du  pansement,  dans  lequel  ne  doivent  pas  entrer  des  corps 
légers  qui,  comme  la  charpie,  pourraient  être  aspirés  par  la  trachée. 

C.  Quels  sont  les  résultats  de  l'opération  ?  Sur  les  143  faits  que  nous  avons 
étudiés,  nous  n'avons  que  45  exemples  d'opération.  Le  résultat  brut  du  relevé 
nous  indique  51  guérisons  et  14  morts.  Nous  n'avons  eu  aucune  façon  la  préten- 
tion de  fixer  même  approximativement  par  ces  chiffres  le  degré  de  la  mortalité 
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après  l'opération  il  aurail  fallu  opérer  sur  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de 
fai  s'.  Nous  voulons  seulement  chercher  à  nous  rendre  compte  des  conditions 
qui  ont  eu  sur  les  résultats  de  l'opération  l'influence  la  plus  maraut 

Un  premier  fait  peut  d'abord  être  remarqué,  il  est  tout  en  faveur  de  l'on  Va 
tion.  Sur  les  98  cas  non  opérés,  il  y  a  60  morts  ;  et  sur  les  38  guéris,  28  chez  lesaueîs 
1  expulsion  fut  tardive,  furent  pendant  plusieurs  mois  ou  même  pendant  .3 
années  sous  le  coup  des  accidents  graN  es  que  nous  avons  décrits 

D.  Quelles  sont  les  conditions  qui  influent  sur  les  résultats  de  l'ovération9 
Dans  les  14  cas  d'opération  suivie  de  mort,  il  en  est  6  où  la  suffocation  a^kétTsi 
répétée  ou  SI  intense,  que  l'asphyxie,  arrivée  à  un  degré  Irès-avancé,  ne  put  être 
coi^juree,  b.en  que,  dans  3  de  ces  cas,  l'expulsion  du  corps  étranger  ait  pu  êtreim 
mediatemont  obtenue.  Le  fait  de  l'nnpossibilité  du  rétablissemem  de  la  Lpira^n 

J:s;:'raStomS:  '--'  '-''-''''-'  ''-'''-  ^'-p- — ^^^ 

m.^^'lh''r-  'ï'.''"'''''  ^'opération  fut  faite  dans  des  conditions  plus  favorables  • 
mais,  chez  trois  d  entre  eux,  l'expnlsioii  du  corps  étranger  n'eut  pas  heu   ri  ' 
pulsion  fut  immédiate  dans  les  trois  autres  ;  l'u'n  de  ce!  mah    s'ardep    s" 
treaie-six  heures,  des  accès  de  suffocation  incessants  et  des  convulsions    il  S 
extraire  le  corps  étranger  delà  bronche  chez  le  second;  la  dyspnée  éta"  k tr  " 
ce^^troi.ème,l.xtractionfutopé^ 

iTfr.  V    ,  ''  '"'''^  '"  P'^^'S'  ^'^"^  ^^  trachée  le  corps  étranger  mobL 

La  racheotomie  avait  été  pratiquée  deux  ou  trois  heures  après  l'accZ    etl  en' 
fan  ,  âge  de  six  ans,  mourut  de  pneumonie  ' 

leures  concis    Mai^rtl?'         ""'  opération-exécutée  dans  lesmeil- 

t^Z^:.^^^  ^^^^  la  non-expulsion  du  co,s 
^^slZ^^!^'''''^:  "'"""  '^"^  ^"^""  noté  des  accidents  particu- 

elvamtult^ 

que  cependant  la  ol.ip  1 1  T    I     °  ^      '     '  ''''''PP'  P^r  les  voies  naturelles,  alors 

quoiqu'e  r3sTfi^    a^^^^^^  (^^"^  ^'^^P"l--> 

les  deux  autres    Up.       nT  T'  '''  '°"'  ^'  ''"^^  ^"^"^"^^  ^^  l'expiration;  dans 
peut  ê^^ta^^'^erdl^H       -^^P--  ''"""^""  '^  ^'^P^'^^'^«"  -^  ^^  terminaison 
n.ma  dansTcl    des T      ™'''  ^'^'''  ''"^^'^^'^^  ^^™™^  """^-  ^'«P'^^ation  déter- 
fois  de  1   pneuLon  e  f""''  .f -.matoires,  trois  fois  de  la  bronchite,  une    ' 
pneumonie,  mais  ces  accidents  furent  de  courte  durée  et  peu  intenses. 

autre  'relev? dt^ pa^;  tu  TrouÎJau  TacZI  ^'""^''fZ'  ^^  ^ '  '"  ^^  ^"^"^'  ^^  morts;    un 

dans   notre  relevé.   Nous  ne  coS.l  ,^"''"'°"' ^'*'  «"Revoit,  plus  favorable  que 

dans  celui  de  M.    Arons  ohn -TuS  rdL'lV""'" '"  relevé  fourni  par  M.  Trousseau 
nous  aussi  n'avons-nous  pas  TOul^  in  ni.  l'rP^"'  °"^  ^'^  également  étudiés  p.r 

depuis  la  composition  de  cet  art     erf  .f'   w '^^'''   '"'  "°'^'''-  °^"^  ""  ^^'^^'^'l  P"^''^ 
=1  laryngotomie  ou  la  tracfLiom t  tTlr' "'''''"'^'  *^'^^''  ^^-  ^''"'"'^'"^t'  «"'■  1^'  <^"s  o^' 
*00.  acncolom.e  ont  ele  pratiquées,  compte  92  guérisons,  soit  70  pour 
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Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  analyse,  car  nous  pouvons,  dès  à  pré- 
sent, apprécier  à  leur  juste  valeur  les  résultats  de  l'opération. 

Ces  résultats  peuvent  être  funestes  même  lorsque  l'on  opère  dans  les  meilleu- 
res conditions;  des  accidents  non  mortels  peuvent  aussi  survenir.  I a  trachéoto- 
mie n'est  donc  pas  inoffensive  'par  elle-même,  comme  on  a  cru  pouvo  r  l'affirmer; 
mais  il  faut  bien  reconnaître  que  les  conditions  dans  lesquelles  on  la  pratique  ont 
sur  ses  résultats  la  plus  directe  influence. 

Si  nous  faisons  un  moment  abstraction  des  cas  où  elle  a  été  pratiquée  dans  de 
fâcheuses  conditions,  nous  voyons,  eu  effet,  que,  sur  35  cas,  il  y  a  eu  29  guéri- 
sons.  Dans  les  6  morts,  1  seul  peut  d'une  façon  certaine  être  mis  sur  le  compte 
des  suites  de  l'opération  ;  la  non-expulsion  du  corps  étranger  dans  3  cas,  des  acci- 
dents graves  antérieurs  à  l'opération  dans  les  2  autres,  peuvent  être  accusés  à 
aussi  bon  droit  que  l'opération.  Ce  qui  s'est  passé  dans  la  majeure  partie  des  cas 
où  l'opération  a  été  faite  avant  que  des  accidents  trop  prolongés  ou  trop  graves 
se  soient  manifestés,  et  lorsque  le  corps  étranger  a  pu  facilement  et  promptement 
être  expulsé,  vient,  en  effet,  déposer  bien  clairement  en  faveur  de  l'opération. 

Les  conditions  qui  influent  sur  ses  résultats  sont  donc  :  premièrement  et  sur- 
tout les  accidents  antérieurs,  asphyxie  ou  lésions  pulmonaires  ;  secondement,  la 
non-expulsion  ou  la  difficile  expulsion  du  corps  étranger.  Son  état  fixe  ou  mobile 
doit  encore  une  fois,  nous  le  voyons,  être  pris  en  sérieuse  considération. 

Le  moment  où  l'opération  est  pratiquée  n'a  qu'une  influence  indirecte  sur  le 
résultat  ;  la  durée  du  séjour  du  corps  étranger  favorise  seulement  les  accidents 
primitifs  et  consécutifs,  et  peut,  d'autre  part,  rendre  moins  favorables  les  condi- 
tions de  l'expulsion  en  permettant  au  corps  étranger  de  devenir  fixe.  Aussi  pou- 
vons-nous citer  des  cas  de  guérisons  obtenues  chez  des  sujets  opérés  les  dixième, 
onzième,  dix-huitième,  quarantième  jour,  chez  lesquels  le  séjour  prolongé  du  corps 
étranger  n'avait  pas  encore  amené  de  fâcheux  désordres  ;  tandis  que  des  opérations 
faites  de  bonne  heure  dans  de  mauvaises  conditions  n'ont  pu  conjurer  la  mort. 

On  ])eut  donc  établir  que  l'opération  peut  être  faite  à  toutes  les  époques  sans 
infirmer,  tant  s'en  faut,  la  règle  qui  veut  que  l'on  opère  le  plus  tôt  possible. 

Nous  ajouterons  que  l'opération  peut  être  faite  dans  toutes  les  conditions.  La 
gravilé  des  accidents,  bien  que  devant  compromettre  le  résultat,  ne  dispense  pas 
le  chirurgien  du  devoir  d'opérer.  Il  peut  d'autant  moins  refuser  au  malade  ce  der- 
nier secours,  que,  dans  les  cas  de  corps  étrangers,  c'est  ordinau-ement  à  des  phé- 
nomènes asphyxiques  qu'il  a  affaire.  Seules  des  lésions  graves  du  poumon  pour- 
raient fournir  une  contre-indication  absolue,  F.  Guïon. 

Polypes  du  larynx.  Par  un  revirement  particuher  des  idées,  comme  cela  arrive 
lorsqu'un  moyen  d'investigation  (laryngoscope)  surgit  tout  à  coup,  les  polypes  du 
larynx  considérés  comme  exceptionnellement  rares,  il  y  a  peu  d'années,  sont  assez 
volontiers  signalés  aujourd'hui  comme  une  maladie  commune.  Il  n'en  est  pourtant 
rien.  Les  polypes  du  larynx,  si  l'on  veut  tenir  compte  des  maladies  si  nombreuses 
et  si  fréquentes  de  cet  organe,  sont  actuellement,  comme  ils  l'ont  toujours  été  une 
maladie  relativement  rare.  Les  observations  publiées  depuis  peu  d'années  si  nom- 
breuses qu'elles  soient,  ne  constituent  toujours  qu'une  très-petite  fraction  de 
l'immense  cadre  des  maladies  du  larynx.  Nous  avons  essayé  nous-même,  depuis 
quelques  années,  d'étabhr  cette  proportion  sur  un  grand  nombre  d'observations 
prises  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  cliniques  spéciales,  et  nous  croyons  nous 
approcher  du  chiffre  réel  en  admettant  que  les  polypes  se  rencontrent  deux  ou 
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trois  fois  sur  cent  cas  de  maladies  exclusivement  locales  et  chroniques  du  larynx. 
Il  ne  faut  tenir  tompte  ici,  en  effet,  que  des  maladies  chroniques  et  locales;  la 
fréquence  extrême  des  affections  aiguës  et  diathésiques  apporterait  dans  cette  pro- 
portion une  modification  Irès-grande,  proportion  qu'il  serait  d'ailleurs  inutile 
d'établir,  les  polypes  du  larynx,  à  cause  de  la  nature  de  leurs  symptômes,  ne 
pouvant  être  confondus  qu'avec  les  autres  maladies  chroniques  et  locales  de  cet 
«rgane.  La  certitude  de  diagnostic  que  l'on  acquiert  par  l'inspection  directe  per- 
mettra sans  doute  de  préciser  plus  exactement  cette  proportion  lorsque  dans 
quelques  années,  le  nombre  de  ces  observations  se  sera  accru  encore. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  polypes  du  larynx  ont  été  vus  et  décrits  jusqu'ici  en 
nombre  assez  considérable  pour  que  nous  puissions  en  tracer  un  tableau  d'en- 
semble, sauf  à  signaler  les  observations  qui  ne  sauraient  trouver  leur  place  dans  le 
cadre  général.  Celles-ci  pourront  un  jour  être  rangées  à  côté  des  observations 
nouvelles,  et  former  alors  un  complément  à  l'exposé  actuel. 

Il  nous  est  donc  possible,  dès  aujourd'hui,  d'envisager  les  polypes  du  larynx 
au  double  point  de  vue,  anatomique  et  clinique,  l'examen  de  ces  tumeurs  ayant 
été  fait  dans  ces  dernières  années  à  ce  double  point  de  vue  avec  beaucoup  de 
précision,  en  même  temps  que  leur  traitement  a  reçu  des  indications  exactement 
déterminées.  Nous  sommes  ainsi  conduit  à  une  véritable  classification  et  à  un 
exposé  didactique  des  polypes  du  larynx,  ce  qu'il  eût  été  impossible  de  faire  il  y 
a  peu  d'années  encore. 

Anatomie  pathologique.     Les  polypes  du  larynx  peuvent  être  fibreux,  capil- 
laires, glandulaires,  muqueux,  et  mixtes. 

1°  Pohjpe  fibreux  ou  fibrome.     Ce  polype  se  présente   sur  le  vivant  sous 
forme  d'une  petite  tumeur  d'aspect  compacte,  de  contours  exactement  délimités 
et  de  volume  très- variable,  pouvant  atteindre  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  et 
au  delà.  (Rokitansky,  mZeitschr.  d.  K.K.  Gesellsch.  d.  Aerztez.  Wien,  185i, 
Màrzheft.)  Il  excède  cependant  rarement  le  volume  d'un  grain  de  raisin;  il  est 
beaucoup  plus  petit  dans  la  majorité  des  cas.  L'existence,  dans  le  larynx,  de 
fibromes  d'un  très-petit  volume  eonstatés  sur  le  même  malade,  à  plusieurs  années 
d'intervalle,  permet  d'admettre  que  ce  polype  peut  être  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement avant  qu'il  ait  atteint  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis.  D'autres  fois, 
au  contraire,  et  dans  les  mêmes  circonstances,  on  peut  suivre  le  développement 
successif  de  la  tumeur,  et  constater  alors  qu'elle  s'accroît  progressivement,  quoi- 
que toujouBS  avec  une  lenteur  extrême.   (Ce  sont  les  fibromes  pédicules  qui  se 
développent  le  [\i\&  leutement.) 

Le  fibrome  pédicule  est   toujours  isolé   (fig.  1).  Il  en  est  le  plus  souvent 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fis 


de  même  du  fibrome  sessile  (fig.  2.)  Il  arrive,  il  est  vrai,  lorsqu'il  est  sessile, 
cfue  la  tumeur  se  dédouble  en  augmentant  de  volume;  mais  alors  sa  partie 
supjiieurc  seule  est  formée  de  deux  portions,   et  sa  base  ne  participe   pas 
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ou  du  moins  participe  fort  rarement  à  sa  division.  Dans  d'autres  cas,  plus 
rares  encore,  on  a  constaté  deux  fibromes  sessiles  implantés  l'un  à  côté  de 
l'autre,  sur  le  même  point  du  larynx;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  les  petites  tu- 
meurs n'offraient  plus  la  surface  unie  et-  lisse  qui  caractérise  le  fibrome  isolé. 

Nous  l'avons  déjà  dit,  l'aspect  du  fibrome  est  compacte  ;  sa  substance  semble 
massée  et  dense  ;  sa  surface,  toujours  moins  colorée  que  celle  de  la  muqueuse 
du  larynx,  est  ordinairement  luisante  et  polie.  Ces  caractères  appartiennent 
surtout  au  fibrome  pédicule.  Il  arrive  encore  que  la  surface  de  la  tumeur,  tout  en 
gardant  son  aspect  dense  au  point  de  ressembler  à  un  petit  cartilage  recouvert 
d'une  muqueuse  mince  et  pâle,  que  cette  surface,  disons-nous,  a  des  inégalités, 
des  bosselures  qui  lui  donnent  un  aspect  grenu,  sans  que,  pour  cela,  la  forme 
de  la  tumeur  soit  modifiée  dans  son  ensemble  (fig.  3). 

On  voit  aussi  quelquefois  que  la  surface  du  fibrome  est  plissée  et  recou- 
verte de  petites  saillies  longitudinales  séparées  par  des  incisures  superficielles 
très-nettement  découpées.  Mais  l'aspect  de  la  tumeur  reste  invariablement  le 
même,  à  quelque  moment  qu'on  en  fasse  l'examen,  son  enveloppe  semble  tou- 
jours adhérer  très-intimement  à  la  masse  sous-jaccnte  :  c'est  là  un  des  caractères 
cliniques  distinctifs  du  fibrome. 

()u;md  l'examen  laryngoscopique  se  fait  dans  des  conditions  d'éclairage  très- 
fuvorables,  on  voit  que  la  surface  de  la  tumeur  est  quelquefois  parsemée  de 
pelits  vaisseaux  dilatés  qui  s'emplissent  à  cert;iins  moments  et  disparaissent  à 
d'autres,  en  lui  donnant,  quand  elle  est  blanchâtre,  une  nuance  plus  foncée,  mais 
qui  n'est  pas  constamment  la  même. 

Le  fibrome  sessile  est,  le  plus  souvent,  hc'misphéroidal,  ovoïde  ou  piriforme; 
le  fibrome  petit  et  pédicule  est  presque  toujours  sphéroïdal.  En  augmentant  de 
volume,  le  fibrome  sessile  devient  moins  régulier  et  ses  contours,  quoique  tou- 
ioiirs  circonscrits,  sont  moms  accusés  ;  quelquefois  il  s'étend  en  nappe  mince  et  au 
lieu  d'accroitre  en  épaisseur  tend  à  envahir  le  larynx  comme  une  espèce  de  dia- 
phragme horizontal,  mais  toujours  incomplet.  Le  fibrome  pédicule,  au  contraire, 
garde  assez  uniformément  son  aspect,  quel  que  soit  le  degré  de  développement 
de  la  végétation. 

Le  fibrome  sessile  est,  en  général,  plus  fréquent  que  le  fibrome  pédicule. 

Le  pédicule  de  la  tumeur,  quand  il  existe,  est  ordinairement  mince  et  court; 
il  s'est  trouvé  cependant  quelquefois  assez  long  pour  permettre  à  la  tumeur  de 
flotter  dans  l'intérieur  du  larynx  et  d'y  amener  une  irritation  très-prononcée.  La 
végétation  disparaît  alors  complètement  au-dessous  des  cordes  vocales  au  moment 
des  profondes  inspirations,  et  elle  reparaît  ensuite  sinon  dans  l'expiration  nor- 
male, mais  au  moins  dans  un  mouvement  de  rejet  accompagné  d'une  expira- 
tion bruyante. 

Le  polype  fibreux,  quand  on  a  pu  l'enlever,  est  dur  au  toucher.  Mais  il  s'af- 
faisse un  peu  quand  on  le  presse  entre  les  doigts.  La  masse  résistante  crie  sous 
le  couteau  lorsqu'on  l'incise  ;  sa  surface  de  section  est  unie,  dense,  d'un  blanc 
grisâtre  ou  rose  ;  souvent  elle  est  stratifiée  par  couches  irrégulièrement  concen- 
triques. D'autres  fois  sa  surface  de  section  est  moins  dense,  ou  bien  elle  ne  l'est 
que  par  îlots  isolés,  tandis  que  la  totalité  de  la  tumeur  est  plus  molle;  pressée 
entre  les  doigts,  elle  s'affaisse  beaucoup  en  laissant  suinter  un  liquide  limpide. 

Le  pédicule  est  beaucoup  plus  mou  que  la  végétation  elle-même,  il  est  plus 
vasculaire  aussi  ;  le  plus  souvent  il  se  rétracte  après  l'enlèvement  de  la  tumeur 
au  point  de  dissimuler  sa  trace. 
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Le  fibrome  sessilo  se  rencontre  presque  exclusivement  sur  les  cordes  vocales; 
c'est  aussi  le  siège  le  plus  ordinaire  du  fibrome  pédicule.  Viennent  ensuite  pour 
ce  dernier,  par  ordre  de  fréquence,  les  bords  des  ventricules,  la  paroi  antérieure 
des  vestibules  et  ensuite  toutes  les  autres  parties  du  larynx,  à  l'exception  des 
aryténoïdes  où  l'on  ne  rencontre  presque  jamais  de  tumeur  fibreuse. 

Le  fibrome  pédicule  est  exceptionnellement  rare  sur  les  ligaments  aryténo-épi- 
glottiques  ;  mais  il  a  été  vu  une  fois  sur  la  paroi  latérale  de  ce  ligament  ;  de  là 
il  se  prolongeait  profondément  dans  la  cavité  du  larynx  ce  qui  produisit  l'asphyxie 
et  la  mort.  (Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  III,  p.  602.) 

La  structure  du  fibrome  du  larynx  ne  diffère  pas  de  celle  des  fibromes  de 
toute  autre  partie  du  corps  :  du  tissu  cellulaire,  quelquefois  jeune,  mais  d'autres 
fois  arrivé  à  son  complet  développement,  dense,  à  fibres  réunies  en  faisceaux  com- 
pactes et  entre-croisés,  dont  la  direction  est  constatable  à  l'œil  nu;  des  fibres  plus 
ou  moins  nombreuses  de  tissu  élastique  :  des  cellules  de  diverses  formes  à  un  ou 
plusieurs  noyaux,  quelquefois  des  cellules  fusiformes  très-compactes, très-serrées 
mais  disséminées  par  traînées  isolées.  De  petits  vaisseaux  capillaires  très-rares  dans 
l'mtéiieur  de  la  tumeur  se  réunissent  à  la  surface  où  ils  aboutissent  à  des 
artérioles  et  veinules  de  très-petit  calibie.   Mais  d'antres  fois,  ces  vaisseaux  sont 
beaucoup  plus  nombreux  en  même  temps  que  les  réseaux  formés  par  le  tissu  con- 
jonctif  contiennent  du  suc  parenchymateux  et  c'est  ce  suc  que  l'on  exprime  par  la 
pression  des  fibromes  mous  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

Les  fibromes  du  larynx  sont  toujours   recouverts  de  plusieurs  couches   d'épi- 
thélium  pavimenteux  dont  les  plus  profondes  se  rapprochent  encore  des  cellules 
cylindriques,  mais  qui  changent  de  forme  à  mesure  que  les  couches  arrivent 
vers  la  surlace  et  là  deviennent  complètement  pavimenteuses. 

On  a  rencontre  dix,  quinze  et  jusqu'à  vingt-cinq  couches  de  cellules  pavimen- 
teuses formant  l'épithéhum  des  fibromes.  (Gornil,  Schûppel,  Wedl.) 

M.  Gornil  a  appelé  notre  attention  sur  ce  fait,  que  les  polvpes  du  larynx  sont 
toujours  recouverts  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses, 'même  lorsqu'ils  se 
développent  sur  des  parties  du  larynx  —  les  plus  étendues  d'ailleurs  —  dont  la 
muqueuse  possède  de  l'épithélium  à  cellules  cylindriques. 

Ce  lait  du  passage  de  l'épithélium  cylindrique  à  l'épithélium  pavimenteux 
stratifié  ne  diffère  pas  ici  de  ce  qui  arrive  dans  des  circonstances  analogues  toutes 
Jes  fois  que  la  muqueuse  qui  recouvre  une  tumeur  est  soumise  à  des  pressions,  ou 
a  des  frottements.  Les  observations  cHniques  sont,  en  effet,  conformes  à  cette  asser- 
tion. Disons,  toutefois,  quant  aux  fibromes,  que  naissant  le  plus  souvent  sur  les 
cordes  vocales  elles-mêmes,  leur  épithélium,  s'il  est  pavimenteux,  est  en  cela  con- 
forme à  l'épithélium  des  rubans  vocaux  eux-mêmes.  Dans  une  seule  observation 
(Ehrmann,  Hist.  des  polypes  du  larynx.  Strasbourg,  1850.  Observation  xxii), 
on  trouve  relaté  que  la  tumeur  fibreuse  implantée  sur  une  des  cordes  vocales 
était  recouverte  d'épithélium  à  cils  vibratils.  (Examen  microscopique  fait  par 
M.  Michel.) 

Il  arrive  quelquefois  que  les  couches  les  plus  superficielles  de  l'épithélium  se 
trouvent  érodées;  dans  quelques  observations,  peu  nombreuses  il  est  vrai,  le  fi- 
brome était  même  ulcéré  à  sa  surface. 

Le  fibrome  naît  par  une  hyperplasie  du  tissu  de  la  muqueuse  circonscrit  en 
un  point.  Les  cellules  augmentent  d'abord  de  volume,  se  multiplient  ensuite  en 
se  diMsant,  s'agglomèrent  en  un  seul  point,  et  s'isolent  finalement  des  tissus  envi- 
ronnants par  l'interposition  d'un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  dense. 
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Le  fibrome,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  loin  d'être  la  forme  la  plus 
fréquente  des  polypes  du  larynx.  Les  observations  de  tumeurs  fibreuses  sont  rela- 
tivement nombreuses  il  est  vrai,  mais  cela  tient  à  la  dénomination  de  fibrome 
donnée  à  des  tumeurs  dont  les  caractères  tenaient  plutôt  du  papillome,  qui,  de 
tous  les  polypes  du  larynx,  est  h  plus  fréquent.  Un  relevé  attentif  des  observa- 
tions recueillies  dans  les  auteurs  et  de  celles  qui  nous  sont  personnelles  nous  ont 
conduit  à  considérer  le  polype  que  nous  venons  d'examiner  comme  ne  constituant 
qu'environ  un  quart  des  polypes  du  larynx.  Il  existe  une  forme  de  papillome, 
cependant,  dans  lequel  on  constate  du  tissu  fibreux,  mais  elle  est  rare;  nous 
aurons  à  y  revenir  en  traitant  des  polypes  mixtes. 

Pohjye  papillaire  ou  papillome.  Ce  polype  se  présente  ordinairement  sous 
la  forme  d'une  masse  de  filaments  ou  d'une  agglomération  de  petites  saillies  arron- 
dies dont  l'ensemble  constitue  une  tumeur  de  volume  variable  et  e\acteraent  déli- 
mitée. Quand  les  filaments  papillaires  sont  très-nombreux,  ils  sont  en  même  temps 
courts  et  forment  une  espèce  de  petite  crête  de  coq  à  base  unie  et  à  sommet  épar- 
pillé. D'autres  fois,  quand  la  tumeur  est  plus  considérable,  elle  ressemble  à  un 
véritable  chou-fleur  à  sommet  multiple.  Dans  d'autres  cas,  plusieurs  petites 
tumeurs  de  forme  verruqueuse  se  réunissent  et  constituent  une  excroissance, 
compacte  dans  sa  totalité,  mais  dont  toute  la  surface  est  hérissée  d'une  foule 
de  petites  villosités  fihformes.  Ces  prolongements  villeux,  au  lieu  d'être  effilés, 
sont  quelquefois  arrondis  et  donnent  à  la  tumeur  l'aspect  d'une  mûre  ou  d'une 
framboise.  Ces  saillies  arrivent  à  des  degrés  de  développement  différents,  il  se 
forme  alors  des  groupes  de  petits  grains  réunis  ensemble  dont  la  masse  totale 
représente  assez  exactement  une  grappe  de  raisin  sur  laquelle  les  grains  seraient 
inégalement  développés. 

On  voit  que  bien  des  comparaisons  ont  été  faites  pour  rendre  l'image  des  diverses 
iormes  de  cette  végétation;  toutes  peuvent  trouver  leur  application,  car  le  papil- 
lome, par  la  nature  même  des  éléments  qui  le  composent,  se  développe  dans 
tous  les  sens  et  prend  toutes  les  formes. 

Deux  variétés  distinctes  peuvent  être  signalées  toutefois  dans  le  polype  papillaire; 


FiK.  4. 


Fig.  5. 


l'une  est  compacte  et  l'autre  villeuse.  La  première  semble  formée  d'un  nombre 
considérable  de  petites  saillies  réunies  et  ayant  une  base  unique  (fig.  4); 
l'autre,  constituée  par  un  faisceau  de  fils  réunis,  est  assez  justement  figurée  par 
une  gerbe  dont  le  lien  formerait  la  base  de  la  tumeur  (fig.  5).  Ces  deux 
variétés  offrent  des  subdivisions  très-nombreuses  et  peuvent  être  observées  sur 
a  même  tumeur.  11  arrive  quelquefois  aussi  que  le  papdlome  du  larynx  se  trouve 
recouvert  en  partie  ou  en  totalité  par  une  espèce  de  capsule  unie  et  dense  qui 
lui  donne  l'aspect  d'un  fibrouie,  mais  cette  capsule  enlevée,  on  constate,  à  la 
forme  de  la  tumeur,  et  on  peut  vérifier  surtout  par  l'examen  de  sa  structure,  si 
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caractéristique  d'ailleurs,  la  nature  [lapillairc  de  la  végétation.  Nous  signalons  ce 
Ml  à  cause  de  l'erreur  qu'elle  a  provoquée  et  dont  il  a  été  déjà  fait  mcnliou  plus 
liaut. 

Le  papillomc,  généralement  blanchfitre  au  début,  se  colore,  à  mesure  qu'il 
se  développe,  en  rose  ou  même  on  rouge  avec  reflet  bleuâtre.  A  cette  colo- 
ration pourrait  bien  n'être  pas  étrangère  l'inflammation  concomitante  de  la  mu- 
queuse du  larynx,  survenant  à  la  suite  de  l'irritation  causée  par  la  présence  même 
de  la  tumeur.  Il  faut  dire  toutefois  qu'il  sie  forme  de  petites  ruptures  vasculaires 
dans  la  tumeur  même,  et  que  le  changement  de  coloration  pourrait  par  consé- 
quent tenir  à  de  légères  ex travasa tiens  sanguines.  Ainsi  s'explique  comment  il  se 
fait  que  la  môme  tumeur  offre  une  coloration  différente  suivant  les  diverses  parties 
de  sa  circonférence.  i 

Le  siège  le  plus  ordinaire  du  papillome  est  le  niveau  d'insertion  antérieure  des 
cordesvocalcs  inférieures.  M.  Klebs  explique  ce  siège  de  prédilection  parle  mode  de 
participation  à  la  phonation  de  cette  partie  des  cordesvocalcs.  {Arch.  de  Virchow 
février  1867,  p.  202  et  suiv.) 

Par  ordre  de  fréquence  viennent  ensuite  les  bords  des  ventricules  de  Morgao-ni, 
la  cavité  de  ces  mêmes  ventricules  et  la  face  postérieure  (plutôt  vers  la  base)  de 
l'épiglotte.  Sur  toutes  les  autres  parties  du  larynx,  le  papillome  a  été  rencontré 
sans  prédilection  de  siège  ;  mais  on  peut  dire,  en  thèse  générale,  que  la  face  posté- 
rieure de  l'organe  est  moins  ftv'quemment  envahie  que  la  face  antérieure.  TiJrclc 
(/.  c,  observ.  lxx)  cite  une  observation  post  mortem  de  papillomes  trouvés  à  la 
face  antérieure  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  mais  il  s'agissait  d'un  individu 
mort  tuberculeux,  et  nous  vendons  plus  loin  que,  dans  ce  cas,  les  conditions  de 
formation  des  polypes  sont  changées. 

Contrairement  à  ce  qui  arrive,  pour  la  tumeur  que  nous  avons  décrite  en  pre- 
mier, le  papillome  nait  rarement  sur  un  seul  point  de  la  cavité  du  larynx  :  dans 
la  majorité  des  cas,  plusieurs  petits  papillomes  apparaissent  à  des  endroits  peu 
éloignés  l'un  de  l'autre,  se  réunissent  et  constituent  une  seule  tumeur  en  se  déve- 
loppant. Ils  sont  alors  largement  établis  sur  la  surface  du  larynx  formant  une 
nappe  épaisse  ou  un  bourrelet  comparable  à  la  masse  compacte  d;  s  œufs  d'un 

poisson  et  obstruant  complètement  la 
cavité  du  larynx.  (Bruns, /.  c,  observ - 
XVIII,  p,g.  6.) 

D'autres  fois  le  papillome  envahit 
l'organe  de  bas  en  haut  et  arrive  jus- 
qu'à la  base  du  larynx  (Czermack,  /.a- 
ryngoscople,  1804,  observ.  xx),  ou 
bien  encore  il  s'étend  depuis  le  tiers 
supérieur  de  l'épiglotte  tout  le  long 
de  la  cavité  du  larynx  jusqu'au-dessous 
du  cricoide.  (Riilf,  cité  par  Elu'mann, 
l.  c.  p.  26.) 

Le  papillome  s'accroît  rapidement  : 
il  suffit  le  plus  souvent  d'examiner  un  malade  à  deux  ou  trois  mois  d'intervalle 
pour  constater  soit  une  augmentation  notable  dans  le  nombre  des  villositès,  soit 
un  accroissement  ou  extension  de  la  base  de  la  tumeur.  Cet  accroissement,  con- 
statable  ordinairement  à  plusieurs  mois  d'intervalle  se  fait  quelquefois  a^ecune 
rapidité  extrême.  Nous  avois  nous-mi  me  observé  sur  un  homme  de  32  ans  un 
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papillome  du  larynx  qui  a  envahi  l'organe  avec  la  rapidité  presque  du  bourgeon- 
nement d'une  plaie.  C'est  ce  qui  peut  arriver  aussi  après  l'enlèvement  partiel  de 
la  tumeur,  soit  au  moyen  des  caustiques  après  la  laryngotomis  f  ^îrauers,  m  von 
Grâfe  und  von  Walters,  Journal,  Band  XXI,  p.  534),  soit  am^l^  après  l'arra- 
chement partiel,  parles  voies  naturelles.  (Bruns,  /.  c,  observ.  vin.) 

Le  mode  de  propagation  du  papillome  est  toujours  semblable,  la  structure  delà 
tumeur  étant  la  même  dans  sa  totalité  ;  mais  à  l'mspection  sur  le  vivant  les  cré- 
nelures  qui  forment  le  sommet  de  la  tumeur  paraissent  s'accroître  par  scission  de 
chacune  des  parties  qui  les  constituent  ;  la  base  de  la  tumeur  semble,  au  con- 
traire, s'étendre  en  grossissant  dans  sa  totalité. 

Quoi  qu'il  en  puisse  être,  ce  qu'il  est  important  de  dire,  c'est  que  la  tumeur 
augmente  progressivement  et  souvent  d'une  manière  rapide. 

Il  arrive  cependant  quelquefois  que  des  malades  portent  ces  tumeurs  pendant 
des  années  sans  que  la  cavité  du  larynx  en  soit  complètement  obstruée.  Ce  fait 
contradictoire,  en  apparence,  s'explique  par  la  caducité  de  la  tumeur  :  des  parti- 
cules s'en  détachent  dans  les  mouvements  d'effort  respiratoire  que  le  mn/Mc  est 
obligé  d'exécuter  lorsque  la  cavité  du  larynx  est  considérablement  rètrécie.  On 
constate  alors,  en  effet,  dans  les  crachats  des  débris  du  polype.  Ils  peuvent 
être  aussi  rejetés  librement  sans  nmcosités;  il  arrive  même  que  le  papillome 
est  rendu  spontanément  dans  sa  totaUté.  (Tiirck,  Klinik  d.  Krankh.d.  Kehlk., 
Wien,  1866,  observ.  lxix.)  La  tumeur  ou  les  débris  de  la  tumeur  ainsi  détachés 
sont  fiiables  et  ont  été  trouvés  quelquefois  recouverts  à  leur  surface  de  filaments 
très-fins  qui  ressemblaient  au  duvet  du  velours.  Mais  il  arrive,  malgré  la  friabilité 
de  la  tumeur,  qu'elle  parvient  à  envahir  le  larynx  au  point  de  produire  l'occlusion 
absolue.  Cet  envahissement  peut  amener  aussi  la  déformation  de  l'organe. 

Les  parties  du  larynx  libres  de  végétation  sont  ordinairement  sames  ;  il  faut 
dire  pourtant  qu'à  mesure  que  la  tumeur  se  développe  et  que  la  difficulté  de  la 
respiration  augmente,  la  dyspnée,  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  larynx, 
peut  faire  naître  un  état  local  congestif  et  même  inflammatoire. 

C'est  cette  inflammation  concomitante  qui  doit  être  considérée  comme  le 
point  de  départ  du  ramollissement  soit  à  la  base,  soit  à  d'autres  points  de  la  cir- 
conférence de  la  tumeur  ;  ramollissement  auquel  on  peut  en  partie  attribuer  la 
grande  friabilité  du  papillome  dans  certains  cas  et  le  rejet  partiel  ou  total  qui  en 
est  la  conséquence.  Au  même  processus  morbide  peut  être  rattaché  l'état  pulpeux 
et  même  caséeux  du  papillome  trouvé  à  l'autopsie  par  M.  Causit.  {Étude  sur  les 
polypes  du  larynx  chez  les  enfants,  thèse  in-iug.  Paris,  1867;  observ.  x.) 

La  structure  du  papillome  du  larynx  n-i  diffère  pas  de  celle  du  papillome  de 
toute  autre  partie  du  corps  :  des  pajdlles  plus  ou  moins  longues,  simples  ou  rami- 
fiées qui  consistent  en  une  partie  centrale,  habituellement  mince,  i'ormée  de  tissu 
conjonctif,  de  vaisseaux  et  d'un  revêtement  d'épithélium  pavirnenteux.  Le  papil- 
lome du  larynx  offre  des  couches  si  nombreuses  de  cellules  épitbéLocs  qu'il 
'  a  été  confondu  par  plusieurs  anatomistes  ivec  l'épithéliome,  dont  il  jjô  distingue 
i  cependant  facilement  par  ce  que  la  couche  de  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse 

reste  intacte,  taudis  qu'elle  est  toujours  envahie  dans  l'épithéliome.  Ces  papilles  ^ 
.  sont  souvent  très-petites;  elles  sont  quelquefois  implantées  sur  le  chorion  de   ' 
la  muqueuse  dont  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  ordinairement  lâche  ; 
c'est  ce  qui  pourrait  expliquer  aussi  leur  inafciîité.  Les  diverses  parties  qui  for- 
ment l'ensemble  de  la  tumeur  sont  I^-cacaiOnt  unies  entre  elles,  et  elles  ne  com- 
muniquent souvent  que  par  des  filaments  ténus  de  tissu  cellulaire  contenant  des 
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vaisseaux  nourriciers.  (Bruns.)  Le  tissu  conjonctif  qui  compose  la  charpente  de 
la  tumeur  est  peu  dense  et  contient  souvent  des  couches  nombreuses  de  petits 
noyaux  constatables  après  coction  dans  de  l'acide  acétique  dilué.  (Wedl.) 

Le  papillome  du  larynx  naît  en  partie  par  hypertrophie  des  papilles  existantes, 
mais  d'autres  fois,  c'est  là  peut-être  le  cas  le  plus  fréquent,  il  y  a  nouvelle  forma- 
tion de  papilles  ;  chacune  d'elles  alors  est  isolée  et  possède  plusieurs  courhes  d'é- 
pithélium  qui  lui  sont  propres.  Dans  un  certain  nombre  d'observation  même 
modernes,  la  nature  de  la  tumeur  polypeuse  n'est  pas  définie.  Lorsque  par  exemple 
on  ht,  comme  dans  plusieurs  tumeurs  examinées  par  M.  Robin,  et  publiées  dans 
la  thèse  de  M.  Causi!,  que  le  polype  est  formé  de  cellules  épithéliales  pavimen- 
teuses,  sans  autre  dctad,  il  est  impossible  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  un  papil- 
lome ou  à  un  épiihéliorae. 

Nous  dirons  en  dernier  lieu  que  le  papillome,  par  sa  structure  même,  est  néces- 
sairement sessile;  sa  base  peut  cependant  être  beaucoup  plus  mince  que  son  som- 
met, car  les  papilles  nouvelles  se  dédoublent,  se  multiphent  et  ce  mode  de  for- 
mation peut  être  plus  exubérant  sur  les  parties  supérieures  de  la  tumeur  que  vers 
la  partie  inférieure  ;  la  tumeur  prend  alors  en  apparence  une  forme  pédiculée. 

Le  papillome  constitue,  suivant  notre  relevé,  la  moitié  environ  des  polypes  du 
larynx. 

Polype  glandulaire  ou  adénome.  Il  s'agit  ici  d'une  hypertrophie  des  glandes 
de  la  muqueuse  du  larynx,  hypertrophie  qui  diffère  de  l'état  anatomique  que  nou^ 
avons^déjà  décrit  (p.  G28),  seulement  en  ce  qu'elle  est  beaucoup  plus  prononcée 
et  qu'elle  se  trouve  sur  un  seul  point  do  la  muqueuse  exactement  circonscrit  • 
elle  affecte  d'ailleurs  les  caractères  ordinaires  d'une  végétation  polypeuse.  Mais 
l'analogie  avec  la  laryngite  glandulaire  n'en  subsiste  pas  moins. 

D'ailleurs,  à  côté  de  l'hypertrophie  en  forme  de  végétation,  on  rencontre  dans 
le  larynx  et  même  dans  le  pharynx  des  granulations  caractéristiques  de  l'hyper- 
trophie glandulaire  diffuse.  Nous  avons  signalé  ces  végétations  polypeuses  dans  la 
phthisie  laryngée  et  nous  avons  expliqué  leur  mode  de  formation.  Elles  survien- 
nent aussi  dans  la  laryngite  syphihtique  ;  mais  nous  ne  décrirons  ici  que  les 
polypes  glandulaires  de  la  muqueuse  du  larynx  qui  ne  sont  pas  liés  à  un  état  mor- 
bide diathésique;  nous  parlerons  d'une  végétation  dont  <e  rapprochent,  à  la 
structure  près,  les  deux  formes  de  polypes  dont  nous  venons  de  traiter. 

Gomme  le  polype  fibreux,  le  polype  glandulaire  peut  être  sessile  ou  pédicule. 
Il  faut  dire  pourtant  et  par  anticipation  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  polype  est 
ordinairement  mixte  et  qu'il  tient,  au  point  de  vue  de  sa  structure,  à  la  fois  des 
deux  formes,  fibreuse  et  glandulaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'adénome  du  larynx,  même  quand  il  est  pédicule,  offre  des 

caractères  particuliers  qui  le  distinguent  de  tout  autre 
polype,  caractères  que  nous  devons  signaler. 

L'aspect  de  l'adénome  est.  celui  d'un  aryténoïde 
recouvert  par  la  muqueuse  quarid  celle-ci  est  forte- 
ment boursouflée.  Il  prend  ordinairement  une  forme 
incomplètement  sphéroïdale  (fig.  7);  son  pédicule, 
([uand  il.  existe,  est  toujours  plus  large  que  celui 
Fig.  7.  '-'u  fibrome;  il  est  même  quelquefois  rubané. 

.     .  ,  I^e  polype  muqueux,  qu'il  soit  sessile  ou  pédicule, 

a  toujours  cela  de  particulier,  qu'il  se  boursoufle  facileuient  et  change  de  couleur, 
aans  un  espace  de  quelques  iours,    sous  mie  influence  quelconque.  Il 
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parfois  qu'il  se  recouvre  d'uue  couche  noirâtre  qui  n'est  autre  chose  qu'un  peu 
de  sang  extravasé,  épaissi  à  sa  surface. 

Lorsque  l'adénome  est  sessile,  son  volume  peut  être  très-considérable  (Bruns, 
/.  c.  observ.  xmi),  mais  alors  sa  forme  est  moins  accusée.  On  l'a  rencontré  bi- 
lobé,  d'im  volume  énorme,  comprimant  et  déformant  le  larynx  dans  tous  les  sens. 
(Rendtorlf,  Dissert,  inaug.,  Heidolberg,  1840,  cité  par  Ehrmann.)  Il  se  dé- 
double souvent  dans  l'espace  de  quelques  mois  et  en  grossissant  il  prend  la  forme 
lobulée.  Parfois  aussi  sa  surface,  ordinairement  unie,  est  bosselée  ;  mais  ces  bos- 
selures ne  ressemblent  pas  à  celles  du  fibrome  en  ce  que  celles-ci  sont  constantes, 
tandis  que  celles-là  se  forment  rapidement  et  s'affaissent  quelquefois  spontané- 
ment. Le  moindre  catarrhe  du  larynx  peut  produire  une  augmentation  de  vo- 
lume dans  le  polype  glandulaire. 

Son  accroissement  n'est  pas  aussi  fatal  que  celui  du  papillome  ;  mais  il  est  plus 
rapide  que  l'accroissement  du  polype  fibreux. 

Sa  fréquence  est  moindre  que  celle  des  deux  formes  déjà  décrites. 

La  couleur  du  polype  muqueux  du  larynx  est  ordinairement  le  rose  foncé; 
mais  en  vieillissant  il  devient  quelquefois  blanchâtre.  A  cette  coloration  contri- 
buent essentiellement  les  couches  épaisses  et  multiples  d'épithélium  qui  le  re- 
couvrent. Nous  avons  vu  ce  changement  de  coloration  sur  un  polype  glanduleux 
dans  des  conditions  d'observation  particulièrement  favorables.  11  s'agissait  d'un 
vieillard  sur  lequel,  à  la  suite  d'un  accès  de  suffocation,  nous  avons  jiratiqué  la 
trachéotomie.  Le  malade  portait  un  polype  au  niveau  des  cordes  vocales  qui,  à 
la  suite  d'une  bronchite,  avait  produit  les  accidents  que  nous  venons  de  signaler. 
Après  les  premières  tentatives  d'enlèvement  par  les  voies  naturelles  et  dans 
lesquelles  des  débris  de  la  tumeur  ont  été  ramenés,  le  malade  fut  repris  d'une 
bronchite  intense  et,  guéri  de  nouveau,  il  se  résigna  alors  à  garder  sa  tumeur  et 
sa  canule  trachéale.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  ce  malade  pendant  envi- 
ron vingt  mois,  [.a  tumeur  dont  les  débris  ramenés  nous  avaient  fait  connaître 
la  structure  glandulaire  et  qui,  dans  l'espace  d'un  an,  avait  doublé  de  volume, 
formait  alors  un  véritable  bouchon  qui  obstruait  complètement  la  cavité  du  larynx. 
D'un  rouge  pâle  dans  les  premiers  temps,  elle  prit  bientôt  une  couleur  blam 
châtre;  elle  devint  même  tout  à  fait  blanche  à  la  fin,  en  même  temps  que  sa  sur- 
face se  déprimait  et  se  bosselait  par  points  isolés. 

Quand  on  enlève  le  polype  glandulaire  il  s'affaisse  aussitôt  en  laissant  suinter 
un  liquide  d'un  rose  sale.  11  se  réduit  par  la  pression  entre  les  doigts,  à  une  es- 
pèce de  pU  très-épais  de  la  muqueuse,  sans  caractère  spécial. 

L'adénome  siège  le  plus  généralement  sur  la  base  de  l'épiglotte  et  le  ligament 
aryténo-épiglottique.  Un  le  voit  aussi,  et  en  cela  il  fait  exception  à  tous  les  polypes 
du  larynx,  sur  les  aryténoïdes. 

L'adénome  du  larynx  est  la  forme  de  polype  qui  s'ulcère  le  plus  volontiers.  On 
a  constaté  aussi  un  travail  de  cicatrisation  à  côté  de  la  tumeur.  (Otto,  Catalog. 
nov.,  etc.,  1841,  p.  123.) 

L'adénome  polypeux,  nous  l'avons  dit,  est  constitué  essentiellement  par  une 
hypertrophie  des  glandules  de  la  muqueuse  en  un  point  limité.  Ces  glandules 
sont  non-seulement  augmentées  de  volume,  leur  nombre  aussi  est  accru.  Suivant 
M.  Schûppel,  les  culs-de-sac  glandulaires  sont  tapissés  d'épithéhum  vibratile  qui 
se  continue  au  niveau  des  orifices  aveu  l'épithélium  vibratile  de  la  surface  de  la 
muqueuse;  dans  un  cas  publié  par  MM.  Hérard  et  Cornil  [Plithisie,  p.  92),  les 
culs-dc-sacs  et  les  conduits  des  glandes  hypertrophiées  étaient  tapissés  d'épithé- 
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lium  cylindrique.  Entre  les  culs-de-sac  glandulaires  se  trouve  du  tissu  conjonctif 
très-fin,  sillonné  de  nombreux  vaisseaux  capillaires,  et  dans  ce  tissu  conjonctif 
il  y  a,  en  assez  grand  nombre,  des  cellules  lymphoïdes  granulées  et  des  corpuscules 
fusiformcs  de  tissu  cellulaire. 

Polype  mnqueux  ou  myxome.  La  rareté  des  observations  de  myxome  dn 
larynx  nous  rend  impossible  une  description  détaillée  concernant  les  caractères 
généraux  de  celte  tumeur;  nous  nous  bornerons  à  signaler  d'une  manière  suc- 
cincte les  observations,  chacune  isolément.  Dans  ce  cadre  doivent  se  ranger  les  po- 
lypes kystiques  du  larynx;  car  «  les  éléments  du  myxome  peuvent  défrénérer 
se  désagréger  et  tomber  en  détritus  ;  il  en  résulte  alors  des  cavités  kystiques 
remplies  de  m.isses  muqueuses...  »  (Cornil  et Ranvior,  Histologie Dim^bide,  sous 
presse.)  Et,  en  effet,  les  ky.<îtes  polypeux  n'auraient  pas  comporté  une  description 
à  part,  et  quelle  qu'en  soit  l'origine,  nous  les  rangerons  ici  ;  car  de  toute  façon 
c'est  du  mjxome  qu'ils  se  rapprochent  le  pins. 

Le  premier  fait  de  ce  genre  nous  semble  appartenir  à  Del  orme.  {Journal  gén. 
de  la  Soc.  de  mcd.  de  Paris,  janvier  1808.)  Den\  polypes  en  forme  de  vésicules, 
implantés  à  la  face  postéiienre  de  l'épiglotte  d'un  homme  de  quarante  ans  mort 
asphyxié.  Ces  vésicules  contenaient  une  masse  gluante,  albumineuse  et  ilocoii- 
neuse. 

^  M.  Schiissler  a  publié  {Schmidl's  Jarhiicher,  1849,  t.  LXI,  p.  64)  l'observation 
d'une  pclile  fille  d'un  an  qui,  après  des  efforts  de  toux,  a  expectoré,  à  deux 
reprises  différentes,  de  petits  polypes  en  forme  de  kyste,  de  la  grosseur  environ 
d'un  pois.  L'une  de  ces  deux  tumeurs,  examinée  attentivement,  portait  à  un 
point  de  sa  circonférence  deux  plis  muqueux  se  renflant  en  forme  de  sacs  allongés 
qui  durent  avoir  servi  de  pédicules  à  la  tumeur.  Le  kyste  éiait  rempli  d^m 
liquide  aqueux  et  transparent;  le  côté  opposé  au  point  d'attache  des  pédicules 
avait  un  aspect  rugueux  et  était  comme  recouvert  de  nombreuses  papilles.  L'en- 
fant mourut,  et  on  constata  au-dessus  des  cordes  vocales  inférieures,  dans  le 

voisinage  des  tubercules  de  Wrisberg, 
deux  autres  petites  végétations  de  même 
nature,  implantées  sur  la  muqueuse 
par  des  lilaments  ténus  et  multiples. 
M.  Virchovv  figure  une  tiuneur  (Vir- 
chow,  Pathol.  des  tumeurs,  trad.  fr., 
p.   244,  fig.  8)  qu'il  désigne  sous  le 
nom  de  polypes  vésiculaires  du  larynx, 
et  il  dit  à  ce  sujet  que  la  forme  la  plus 
parfaite  est  celle  qui  se  développe  dans 
les  ventricules  de   Morgagni.    Suivant 
cet  auteur,  ces  polypes  «  commencent 
par  faire  une  saillie  aplatie  au-dessus 
de  la  surface  de  la  muqueuse,  compa- 
ils  proéminent  n,.n    '  .     •  tables,  au  début,  à  des  œufs  de  ]\abotli  : 

baselar"!  in  V'"'      '^'"''  à..^ni.^^,,  n.ais  conservent  toujours  un 
les  ^  %^  .  "%^"*^f^;^""^f  une  irritation  permanente  dans  les  p  rties  voT- 

dtepal  ""P'""  '^'  ^"P^'«^^^  ^'-'-  «bservat.-ons  que  l'auteur  ne 

P.  704Tri.^'^^^^^^^^^^^^^  ';  '"^"^'  '■  ™^'  P-  '^'-^  ^-'-  de  Cassis,  1851, 

V  J  histoire  d  une  dame  atteinte  depuis  quatre  ans  d'aphonie  et  d'ac^ 


Fig.  8. 
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ces  de  suffocation  ;  .lie  rendit  dans  une  quinte  de  toux  plusieurs  corpuscules  jau- 
niitres,  charnus,  contenant  un  liquide  vitreux. 

M^Gibb  a  observé  un  fait  analogue  (Gibb,  On  the  Diseases  ofllie  Throat  and  ofthe 
mndpype  London,  p.  246)  au  laryngoscope.  La  tumeur  remplissait  en  partie  la 
cavité  du  iarynv  et  dut  être  implantée  ou  sur  l'une  des  cordes  vocales,  ou  bien  sur 
le  bord  du  ventricule  de  Morgagni  du  même  côté  (droit). 

M.  Rauchfus  décrit  (Joum.  m^dic.  de  Saint-Pétersbourg,  1865)  une  petite  tu- 
meur de  la  grandeur  d'une  noisette,  implantée  au  niveau  de  la  base  de  l'épi-lotte 
€t  qui  s'était  vidée  spontanément.  "        ' 

M.  Turck  (/.  c,  p.  5^24)  raconte  en  détail  cette  dernière  observation,  et  ajoute 
ivoir  rencontré  un  lait  analogue. 

M.  Bruns  cite  deux  observations  de  myxome.  (I.  c,  obs.  xxii  et  xx.)  La 
dernière  nous  servira  de  description  bistologique,  l'examen  microscopique  de  la 
tumeur  ayant  été  fait  très-attentivement  par  un  micrographe  distingué,  M.Schûp- 
pel.  Voici  le  résumé  de  la  constatation  : 

L'enveloppe  de  la  tumeur  est  mince,  elle  n'est  pas  exactement  délimitée,   et 
je  confond  sensiblement  avec  le  contenu.  Celui-ci  est  composé  d'une  masse  col- 
loïde épaisse,  jaunâtre,  transparente.  Cette  masse  colle  entre  les  doigts  et  peut 
êtr."  étirée  en  fils  minces.  Elle  est  composée  de  rares  cellules,  de  forme  et  de 
volume  très-ditférents;  elles  ont  chacune  des  prolongements  et  se  trouvent  cou- 
chées dans  une  substance  homogène  vitrée.  Toutes  les  cellules  contiennent  un 
noyau  arrondi  et  brillant  ;  le  protoplasma  des  cellules  est  à  peine  granulé;  quel- 
ques-unes des  cellules  communiquent  par  leurs  prolongements.  \a  masse  ho- 
niogène  muqueuse  était  parcourue  par  des  fibres  isolées,  ténues  et  ondulées. 
L'enveloppe  de  la  tumeur,  qui  est  comi.osée  de  tissu  conjonctif  fibrillaire,  est 
recouverte  d'un  épitliélium  qui  n'est  formé  par  places  que  d'une  couche  isolée 
de  cellules  épithéhales  finement  granulées  ;   à  d'autres  places,   au  contraire, 
l'épithélium  est  composé  par  plusieurs  couches  dont  les  plus  profondes  sont  cy- 
lindriques, les  intermédiaires  polyédriques  et  les  superficielles  pavimenleuses. 

Polype  mixte.  Nous  venons  de  décrire  isolément,  et  suivant  leur  structure 
les  diverses  formes  de  végétations  polypeuses  qui  se  rencontrent  dans  le  larynx'. 
Il  est  cependant  nécessaire  d'ajouter  que  ces  formes  sont  loin  d'être  toujours  aussi 
nettement  accusées.  Les  polypes  du  larynx  peuvent  être  mixtes  dans  leur  struc- 
ture, mais  toutes  les  formes  ne  se  trouvent  pas  mélangées  indifléremment.  Quel- 
ques remarques  sont  donc  nécessaires. 

Du  tissu  fibreux  se  rencontre  souvent  mélangé  avec  les  tumeurs  de  structure 
papillaire;  en  ce  cas,  il  arrive  presque  invariablement  que  la  base  de  la  tumeur 
est  formée  par  une  prolifération  de  tissu  cellulaire  dense,  sur  lequel  s  impiantent 
ensuite,  en  s  éparpillant  dans  tous  les  sens,  des  papilles  en  nombre  variable. 
D'autres  fois  le  tissu  fibreux  forme  une  sorte  de  diaphragme  transversal  qui 
tend  à  obstruer  la  cavité  du  larynx  en  se  propageant  en  nappe  d'un  coté  de  l. 
iiavité  à  l'autre,  le  long  des  parois  de  l'organe;  perpendiculairement  à  cette  base 
croissent  les  ulcérations  papillaires. 

Le  fibrome  est  quelquefois  entouré  d'une  couche  graisseuse,  et  d  a  Ures  tois  il 
présente  de  petits  points  ramollis  sur  sa  surface,  dans  lesquels  on  coiistate  des 
cellules  graisseuses  en  nombre  assez  considérable;  mais  nous  n'avons  trouvé 
qu'une  seule  observation  qui  méritât  le  nom  d'une  tumeur  graisseuse,  un  véritable 
lipome  bilobé  et  dont  la  base  était  formée  par  du  tissu  fibreux.  Ce  polype  ob- 
struait complètement  la  glotte.  (Bruns,  /.  c,  obs.  xxxm.) 
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Le  papillome  offre  aussi,  plus  rarement  il  est  vrai,  celte  dégénérescence  grais- 
seuse. Ce  sont  les  parois  des  vaisseaux  de  la  tumeur  qui  subissent  le  travail  de 
régression.  Dans  un  cas  ce  processus  morbide  était  particulièrement  accusé  et 
très-étcndu.  (Lewin,  Beitràge  -zur  Laryngoscopie.  In  Deutsche  Klinik  ob- 
serv.  III.) 

On  rencontre  aussi  des  polypes  dont  la  structure  est  en  grande  partie  fibreusr  • 
mais  il  s'y  trouve  par  places  une  agglomération  considérable  de  glandes  mu- 
queuses hypertrophiées,  ces  polypes  sont  le  plus  souvent  sessiles  et  volumineux 

Des  noyaux  cartilagineux  et  même  des  débris  calcaires  ont  été  trouvés  dans  des 
polypes  dont  la  structure  n'a  pas  été  très-exactement  déterminée. 

Abstraction  faite  de  la  structure  et  du  volume  des  polypes,  et  en  tenant  compte 
seulement  de  leur  siège,  nous  trouvons  que  les  tumeurs  du  larynx  se  rencontrent 
le  plus  souvent  sur  les  replis  Ihyro-arytéiioïdiens  inférieurs,  et,  pour  préciser  da- 
vantage, sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  ces  rubans  vocaux.  Sont  ensuite  le  sié^^e 
de  polypes,  par  ordre  de  fréquence,  ré|iiglotte,  les  bords  des  ventricules  de  Mo^'r- 
gagni,  la  cavité  de  ces  mêmes  ventricules  et  les  ligaments  aryténo-épiolottiques 
Nous  avons  dit,  dans  le  cours  de  cet  exposé,  que  les  polypes  peuvent  se  rencontrer 
aussi  sur  toutes  les  autres  parties  du  larynx,  nous  rappellerons  seulement  que  les 
aryténoïdes  ne  sont  que  très-rarement  le  siège  de  ces  tumeurs. 

Plusieurs  observateurs  ont  décrit,  sous  le  nom  de  polype  du  larynx,  l'épithé- 
liome;  de  là  la  fréquence  relative  de  tumeurs  supposées  polypeuses  sur  les 
aryténoïdes,  suivant  ces  mêmes  auteurs. 

On  a  vu  des  polypes  implantés  au-dessous  des  cordes  vocales;  celles-ci  trouve- 
ront pour  la  plupart  leur  description  dans  les  maladies  de  la  trachée.  La  por- 
tion sous-glottique  exclusivement  peut  encore  être  signalée  ici;  mais  les  polvpes 
implantés  à  ce  niveau  sans  autre  point  d'attaclie  sont  rares.  Nous  en  avons 
trouvé  seidement  quatre  observations  ainsi  réparties  :  Czermak  (/  c  obs  i) 
Tiirck  {mAllgem.  Wien.  med.  Zeit.,  J86I),  Brisfowe  (in  Transactions  of  the 
Pathol.  Soc,  1860,  vol.  XI,  p.  19),  et  une  quatrième  observation  que  nous  avons 
relevée  nous-même  sur  une  malade  dont  l'examen  laryngoscopique  nous  fut  confié 
par  notre  regretté  maître  Trousseau. 

Ètiologie.  L-éliologie  des  polypes  du  larynx  est  encore  obscure.  Le  nombre 
relauvement  restreint  des  observations  et  surtout  l'insuffisance  des  rensei-ne- 
ïïienls  rapportés  par  les  auteurs  rendent  les  conclusions  difficiles  Toutes"  les 
C2servations  publiées  jusqu'à  aujourd'hui  doivent  d'ailleurs  être  divisées  à  cet 
égard,  su  vaut  qu'elles  sont  prises  sans  le  secours  du  laryngoscope,  ou  avec  cet 
instrument.  Les  premières  portent  presque  exclusivement  sur  des  autopsies, 
123  polypes  du  larynx  ayant  été  constatés  post  mortem  dans  la  majorité  des  cas; 
l^s  observations  datant  de  ces  dernières  années  relatent,  au  contraire,  des  laits 
chniques  relevés  du  vivant  des  malades.  Or,  nous  dirons  par  anticipation  que  les 
polypes  du  larynx  causent  la  mort  surtout  dans  le  jeune  âge  ;  il  est  donc  facile  de 
comprendre  pourquoi  ceux  des  anciens  observateurs,  qui  ont  émis  une  opinion  à 
ce  sujet,  ont  rapporté  à  l'enfance  surtout  les  végétations  laryngées.  (Lebert,  Kohler.) 
Les  observateurs  modernes  s'accordent  presque  tous  pour  considérer  comme  plus 
irequemment  atteints  les  adultes  dans  l'âge  moyen.  Cette  dernière  assertion,  juste 
par  elle-même,  peut  cependant  trouver  une  interprétation  différente,  et  être  ratta- 
chée aussi  a  la  profession  des  malades  et  aux  habitudes  :  il  est  donc  impossible 
encore  actuellement  d'émettre  une  opinion  sur  la  valeur  séméiologique  de  l'âge, 
dans  le  polype  du  larynx.  ^ 
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Le  sexe  joue,  suivant  quelques  auteurs,  un  rôle  pathogé nique  réel  dans  la  for- 
mation de  ces  tumeurs.  Non-seulement  dans  l'âge  adulte,  où  la  profession  et  les 
habitudes  de  vie  pourraient  encore  infirmer  la  valeur  de  cette  influence,  mais  aussi 
dans  l'enfance,  il  y  a  une  prépondérance  marquée  du  sexe  masculin.  M.  Causit 
signale  cette  proportion  chez  les  enfants  :  dans  42  observations  relevées  par  cet 
auteur,  14  enfants  seulement  étaient  du  sexe  féminin.  Et  cependant,  pour  faire 
une  statistique  d'une  valeur  uicontestable ,  il  faudrait  établir  une  moyenne 
sur  un  chiffre  d'observations  beaucoup  plus  considérable. 

L'influence  des  diathèses  est  signalée  par  plusieurs  auteurs  ;  la  phthisie  (Trous- 
seau et  Belloc,  Ehrmann,  Ândral,  Dufour),  la  syphilis  (Ehrmann,  Czermak),  la  scro- 
fule (Walkcr)  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  formation  des  polypes  du  larynx. 
On  a  recherché  aussi  les  prédispositions  particulières  à  la  formation  de  végéta- 
tions sur  les  diverses  muqueuses  du  corps,  mais  sans  observations  à  l'appui.  Nous 
ne  connaissons  jusqu'ici  qu'un  seul  fait  de  ce  genre,  observé  par  nous-mèmc,  et 
relaté  par  M.  le  docteur  Causit  (/.  c,  observ.  xi).  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille 
qui,  ayant  été  opérée  de  polypes  du  nez,  eut  ensuite  des  polypes  du  larynx. 

On  a  attribué  à  la  profession  des  malades  un  certain  rôle  dans  la  production 
des  polypes  du  larynx,  et  plusieurs  auteurs  ont  noté  dans  l'histoire  de  leurs  ob- 
servations les  efforts  de  voix  (Bruns,  Tùrck),  la  respiration  d'une  atmosphère 
chargée  de  poudres  ou  de  gaz  irritants  (Lewin),  etc.  Ces  faits  se  trouvent  trop 
vaguement  indiqués. 

Le  refroidissement  est  invoqué  plus  explicitement  par  un  grand  nombre 
d'observateurs  modernes.  Les  malades  eux-mêmes  rapportent  volontiers  les  pre- 
miers symptômes  du  mal  à  un  refroidissement.  Sans  vouloir  contester  la  va- 
leur étiologique  du  refroidissement  sur  la  production  même  des  végétations  la- 
ryngées, nous  dirons  seulement  que  l'inflammation  catarrhale  ou  intense  de  la 
muqueuse  du  larynx  résultant  d'un  refroidissement  a  pour  effet  immédiat  de 
boursoufler  la  muqueuse  du  polype,  quand  celui-ci  existe,  en  même  temps 
qu'à  la  suite  de  l'inflammation  même,  la  sensibilité  de  l'organe  s'exalte.  Des 
accidents  très-accusés  peuvent  ainsi  être  rapportés  par  le  malade  à  une  époque 
fixe,  marquée  par  un  refroidissement;  mais  le  polype  a  peut-être  existé  avant, 
et  était  resté  inaperçu  jusqu'au  jour  où  le  refroidissement  survint. 

Ces  réserves  posées,  nous  admettons  volontiers  que  le  refroidissement  puisse  ici, 
comme  dans  toutes  les  maladies  des  muqueuses,  jouer  un  rôle  pathogénique 

réel. 

Les  fièvres  éruptives  ont  été  signalées  comme  point  de  départ  des  polypes  du 
larynx.  M.  Lewin,  le  premier,  a  insisté  sur  cette  relation  de  causalité  et  a  cité  un 
certain  nombre  d'observations  à  l'appui  de  son  assertion.  M.  Lewin  nomme  aussi 
parmi  les  affections  cutanées  l'érysipèle  par  propagation  directe.  La  fréquence 
des  fièvres  éruptives  dans  l'enfance  explique,  suivant  cet  auteur,  l'existence  de 
polypes  du  larynx  dans  l'enfance  et  leur  fréquence  relative.  «  J'espère,  dit 
M.  Lewin,  qu'on  comprendra  dorénavant  la  nécessité  d'instituer  un  traitement 
local  dans  toutes  les  laryngosténoses  consécutives  aux  maladies  aiguës,  au  lieu 
de  se  contenter,  dans  ces  cas,  de  tourmenter  inutilement  les  malades  par  l'emploi 
des  éraétiques,  des  expectorants,  des  narcotiques,  etc..  »  On  conçoit  aisément 
que  les  complications  laryngées  telles  qu'elles  surviennent  dans  les  fièvres  érup- 
tives puissent,  par  points  isolés,  passer  à  l'état  chronique  et  donner  lieu,  en  ces 
points,  à  des  productions  diverses  dont  il  ne  serait  pas  nécessaire  d'exclure  les  po- 
lypes. Mais  la  fréquence  extrême  des  mil.rliis  éruptives  dans  l'enfance  et  la  rareté 
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des  polypes  du  larynx  en  général  nous  font  considérer  comme  au  nioim  exa- 
gérée cette  relation  établie  par  le  clinicien  de  Berlin. 

Les  irritations  mécaniques  locales  du  larynx  ont  été  signalées  par  quelques 
observateurs  comme  point  de  départ  de  la  formation  des  végétations.  L'observa- 
tion II  de  M.  Lewin  est  soi»s  ce  rapport  la  seule  probante. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui  garda  quelque  temps  une  arête  tombée  dans  le  larynx, 
et  qui,  trois  semaines  après  cet  accident,  oftrait  un  polype  assez  considérable  sor- 
tant des  ventricules  de  Morgagni.  La  tumeiu-  augmenta  rapidement  de  volume. 

Le  même  auteur  rappelle  l'observation  analogue  de  M.  Dobie  que  nous  trou- 
vons racontée  en  détail  par  Middeldorpf  (/.  c,  p.  194).  Mais  cette  dernière  obser- 
vation ne  nous  parait  pas  rigoureusement  établie,  car  l'auteur  arrive  à  cette  con- 
clusion bizarre,  que  la  malade  (il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui  huit  jours  après 
s'être  blessée  l'épiglotte  en  mangeant  une  croûte  de  pain,  avait  un  polype  en  cet 
endroit),  que  la  malade,  disons-nous,  aurait  avale  le  polype,  puisqu'à  une  inspec- 
tion nouvelle  il  avait  disparu  complètement  (  !). 

La  seule  cause  morbide  absolument  incontestable  dans  la  production  des  po- 
lypes du  larynx  est  Vinflammation  intense  et  surtout  ulcérative  de  la  membrane 
muqueuse.  Des  bourgeons  charnus  de  très-petite  dimension  se  forment  d'abord, 
grandissent  et  en  s'organisant  peuvent  devenir  des  polypes.  Mais  ces  polypes 
appartiennent  à  l'histoire  de  la  laryngite  des  tuberculeux  et  des  syphilitques;  nous 
ne  les  mentionnons  ici  que  pour  mémoire. 

Symptômes.  Avant  de  décrire  isolément  les  troubles  fonctionnels  causés  par 
les  polvpesdu  larynx,  nous  allons  ébaucher  par  quelques  traits  généraux  l'état 
du  malade,  tel  qu'il  se  présente  le  plus  souvent,  au  moment  où  il  invoque  l'in- 
tervention médicale. 

Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  c'est  l'asphyxie  qui  conduit  le  malade 
auprès  du  médecin,  et  le  plus  souvent  cette  asphyxie  est  arrivée  par  accès.  Tou- 
jours il  y  a  en  même  temps  altération  de  la  voix,  à  des  degrés  très-divers,  depuis 
les  simples  troubles  de  tonalité  jusqu'à  l'aphonie  complète. 

La  *oux  est  ordinairement  peu  fréquente.  (Jn  apprend,  par  le  malade  ou  les 
personnes  qui  vivent  avec  lui,  que  les  désordi-es  que  nous  venons  de  signaler  exis- 
tent depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  et  que,  sous  diverses  infiuences,  ils 
sont  devenus  intenses  presque  tout  d'un  coup. 

L'inspection  laryngoscopique  dans  ces  conditions  est,  le  plus  souvent,  rendue 
unpossible  par  l'agitation  du  malade.  Le  seul  souci  du  médecin  est  alors  de  con- 
lurer  l'immmencc  de  la  mort,  et  il  n'est  pas  rare  qu'il  soit  forcé  d'en  arriver  à 
pratiquer  la  trachéotomie.  Quelques  jours  après,  le  laryngoscope  peut  être  applir 
que,  et  c'est  alors  que  l'on  reconnaît  la  présence  d'un  polype  dans  le  larynx. 

D'autres  fois,  le  symptôme  dominant  du  polype  est  l'aphonie;  aucun  autl-e 
trouble  ne  survient,  et  c'est.dans  ces  conditions  que  le  médecin  est  consulté.  La 
constatation  de  l'état  local  par  l'inspection  directe  du  larynx  se  fait  alors  dès  le 
début. 

Il  arrive  encore,  très-rarement  il  est  vrai,  que  le  seul  symptôme  prépondérant 
est  la  toux  persistante;  dans  ces  cas  aussi,  dès  le  premier  examen,  l'inspeclion 
peut  établir  l'existence  d'un  polype. 

Nous  voyons,  par  conséquent,  que  trois  symptômes  dominants  caractérisent  le 
polype  du  larynx  :  i'aspkyxie,  ïajJtonie,  k  loux.  Il  s'y  ajoute  en  outre  des  symp- 
tômes locaux  d'une  valeur  secondaire  et  des  syn)ptômes  généraux.  Nous  allons  les- 
étudier  tous  successivement. 
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{•  Troubles  respiratoires.  Ils  sont  de  deux  sortes  :  mécaniques  lorsque  le 
polype  a  acquis  un  volume  considérnblc  ;  fonctionnels  lorsque  l'irritation  causée 
par  la  tumeur  sur  les  lèvres  de  la  glotte  donne  lieu  à  des  accès  spasniodiques; 
ainsi  s'expliquent,  à  mesure  que  la  tumeur  grossit,  la  permanence  de  la  dyspnée 
et  la  violence  des  accès  intermittents.  Les  accès  ont  le  plus  souvent  leur  point  de 
départ  dans  des  accidents  tout  extérieurs  ;  c'est  ainsi  qu'à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement et  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  laryngée  consécutive,  survenant 
dans  le  cours  do  l'affection,  la  tumeur  augmente  quelque  peu  de  volume,  iriite 
les  parois  enflammées  et  produit  alors  des  accès  d'asphyxie,  tandis  que  jusque-là 
la  respiration  s'était  faite  avec  peu  de  difficulté. 

La  tumeur  peut,  en  effet,  arriver  à  son  complet  développement  et  acquérir  un 
volume  considérable  tout  eu  permettant  au  malade  de  respirer  par  une  glotte  de 
plus  en  plus  icLrccie;  mais,  sous  une  influence  accidentelle  quelconque,  —  elle 
manque  rarement  de  se  produire,  —  les  accès  subits  de  suffocation  surviennent. 
Il  faut  dire  aussi  que  l'accroissement  successif  de  la  tumeur,  en  donnant  lieu  à 
une  respiration  iiisulTisante,  entraîne  à  la  longue  des  troubles  résultant  d'une 
hématose  incomplète.  Ces  troubles  mêmes  deviennent  ensuite  les  causes  prédispo- 
santes d'accidents  exténeurs  ;  car  le  malade  est  préparé  en  quelque  sorte  et  irappé 
ensuite  tout  d'un  coup,  même  par  des  causes  d'ailleurs  insignifiantes;  telles  sont 
par  exemple  des  mouvements  quelque  peu  précipités,  une  impression  morale 
quelconque,    des  eiforts  de  voix,   ou  même  un  éternument,  un  petit  accès  de 

toux,  etc. 

Des  accidents  inattendus  et  formidables  surviennent  donc  à  un  moment  où 
l'état  du  malade  était  relativement  supportable. 

Il  peut  se  présenter  aussi  qu'un  polype  pédicule,  même  quand  il  est  petit,  par 
son  mode  d'implantation,  se  déplace  tout  d'un  coup  et  sans  jusque-là  avoir  nota- 
tablement  gêné  la  respiration,  la  rende  subitement  impossible  en  se  plaçant  entre 
les  lèvres  de  la  glotte.  Quelquefois  encore,  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  friables, 
d'un  papillome,  par  exemple,  des  débiis  peuvent  s'en  détacher  et  tomber  dans  la 
trachée;  dans  ce  cas,  il  s'agit  de  véritables  corps  étrangers  des  voies  aériennes. 

S'agit-il,  au  contraire,  de  polypes  sessiles  et  petits,  surtout  de  fibromes,  dont 
le  volume  s'accroît  peu  et  trè.s-lentement,  et  qui  n'ont  point  de  tendance  au  bour- 
souflement ;  alors  les  troubles  respiratoires  n'existent  point  ou  sont  très-minimes. 
Même  chose  arrive  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  implantée  sur  les  parois  latérales 
du  larynx  :  aucune  explication  n'est  nécessaire  à  ce  sujet. 

Nous  avons  aussi  à  constater  ce  fait  que  des  polypes  prennent  parfois  un  dévelop- 
pement considérable  et  que  tout  eu  étant  places  au  niveau  même  de  la  glotte,  dont 
ils  réduisent  le  diamètre  au  tiers  et  môme  au  quart  de  sa  mesure  normale,  que 
ces  polypes  volumineux,  disons-nous,  n'amènent  que  peu  ou  point  de  troubles 
respiratoires.  Ce  fait,  rare  il  est  vrai,  n'en  existe  pas  moins.  En  effet,  quand  par 
une  circonstance  heureuse,  aucune  complication  ne  vient  aggraver  la  situation, 
les  malades  portant  des  polypes,  même  volumineux,  vivent  très-longtemps  en 
respirant  par  une  glotte  notablement  rétrécie. 

Les  voies  respiratoires,  nous  le  savons,  sont  largement  calculées  sur  les  besoins 
de  la  respiration,  et  n'est-il  pas  d'observation  commune  que  des  adultes,  dont  îa 
trachée  a  2  J  ou  23  millimètres  de  diamètre,  peuvent  vivre  indéfiniment  en  respirant 
pai-  une  canule  trachéale  dont  le  diamètre  est  de  7  ou  8  millimètres  ? 

Toutes  choses  égales,  d'ailleurs,  les  troubles  respiratoires  sont  plus  accusés  la 
nuit,  pendant  le  sommeil,  que  le  jom'  :  plus  accusés  aussi  quand  le  malade  fait 
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de  l'exercice  que  quand  il  est  calme  et  assis.  Sous  ce  rapport,  la  laryugoslénose 
causée  par  le  polype  du  larynx  ne  diffère  pas  de  celle  causée  par  toute  autre  cause 
niecamque,  et  comme  toujours  nous  voyons  ces  symptômes  plus  fréquents  dans 

enfonce,  ou  la  glotte  mter-aryténoïdienne  est  peu  développée,  que  dans  l'âge 
de  1  èt^'^M  "''  7P"-^'«"'^^.^"S"^^"tent  ordmairement  par  certaines  positions 
de  U  tête,  et  les  malades  s  inclinent  instinctivement,  de  façon  à  se  procurer  auel 
que  sou.agement.  11  n'est  point  rare  de  rencontrer  des  malades  qui  peuvent  nar 
faitement  respirer  en  renversant  la  tète  dune  certaine  façon,  et  qui  voient  au^" 
menter  au  contraire  les  difficultés  respiratoires  aussitôt  qu'ils  veulent  reprendre 
altitude  normale.  Il  est  évident  qu'il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  déplacements  de  la 
tumeur  dans  divers  sens;  déplacements  qui  tantôt  rétrécissent  la  glotte  tantôt 
au  contraire  la  rendent  plus  accessible  à  l'air. 

^  Les  deux  temps  de  la  respiration  ne  s'accomplissent  pas  avec  une  difficulté 
S  ni  ^7"?^.f°"J«"''^'  1«'-^'1"'^1  e^^ste  une  entrave  respiratoire,  l'inspiration  se 
lait  plus  difficilement  que  1  expiration.  (Voy.  notre  Pathol.  med.  du  larynx.)  Et 
cependant,  il  arrive  dans  le  polype  du  larynx,  et  nous  avons  nous-même  observé 
un  cas  de  ce  genre,  que  l'expiration  est  sinon  aussi  difficile  que  l'inspiration 
mais  tout  au  moins  très-gèuée.  11  s'agit  dans  ces  cas  de  polypes  sous-glottiquel 
ou  du  niveau  de  a  cavité  de  Morgagni  et  implantés  de  telle  façon,  que  la  colonne 
d  air  expirée  soulevé  la  tumeur  et  la  porte  vers  l'orilice  de  la  glotte.  Ces  faits  sont 
exceptionnels,  et  il  suffit  de  les  signaler. 

Au  symptôme  que  nous  décrivons  en  ce  moment,  se  rattaclie  directement  le 
h  nomene  du  carnage.  De  tous  les  noms  qui  ont  été  donnés  au  bruit  particulier 

mi  uv  en?"''    n    Tt  ••^"'^  '"  P^'^'P'  ^"  '^^^-J"^'  ''  "«"^  nous  semble  le 
Xnte   ir.      '  1:  r°"'  ^""^  ^^^  '^  ^^^  '^  ^-f"^"^-^^'  ^e  respiration 
non    r,^tf  ■     'r-  f  ""'  '"'P'^'^''"'^^  quelconque  au  clioix  d'un  nom, 

Ce  brut  r  '.  !i"  TT^"''  ^"'''  ^"'^^  ''  ''P^''''  '  ""  <^t^^  '"O^bide  connu, 
passa"  de  r"  f  "  r  v  ''"P'  ^'  ^'  ^^^P"^*^«"'  ^^^"^  ^^  ^'«^"^  P-^  au 
Sicioatn  '  T?  1°'"^''  '^'^""  ^^  ^'  glotte,  et  d'une  autre  part  à  la 
participation  au  son,  de  la  tumeur  même,  on  conçoit  comment  le  bruit  qui  nous 

t  ne'^fJt  iL  "^'f?"  ^"f  ^''-  ''  ^^^"^  '''  i-ntimement  à  la'dysp'é 
et  ne  fait  jamais  défaut  quand  la  tumeur  est  volumineuse.  Il  indique  tou- 
jours par  conséquent  un  état  avancé  de  la  maladie;  mais  il  ne  faudrait  pas  con- 
fZl  Vr  ^''"^'^f''  ^»^"^ts  de  cornage  soient  nécessairement  arrivés  à  un 
detl  T  t  ^^'P'""  "  "^'  d'<^l^---tion  évidente  que  des  malades  atteints 
de  polypes  du  larynx  avec  cornage  vivent  pendant  des  mois  et  même  pendant  un 
ou  deux  ans  sans  gène  er/réme.  Il  est  probable  qu'alors  le  volume  de  la  tu- 
meur n  est  pas  le  seul  élément  de  production  du  cornage,  et  que  son  mode  d'im- 

hTn'T  IT'  """  '''^'"'  ''^'-  ^"  ^'e-^Pliqnerait  ainsi  pourquoi  dans  le  po- 
lype pédicule  le  cornage  affecte  toujours  une  forme  intermittente 

haut°snnr.  1    f'!f'^f.'^"g''''*'°''  ^'  ^''  dyspnée  que  nous  avons  nommés  plus 

donlsnlT  .,?'"'.' ^'P''*^^"^^^^"  ^"  ^^"^^S«-  Ce  symptôme  s'accuse 
donc  surtout  quand  les  besoins  de  la  respiration  augmentent.  11  est  plus  prononcé 
aans  1  enfance  que  dans  l'âge  adulte. 

Le  sommeil  est  toujours  très-bruyant,  malgré  le  ralentissement  de  la  respira- 
won  ,  cela  tient  en  partie  au  décubitus,  souvent  défavorable  pour  la  respiration,  et 
aussi  a  ce  que  pendant  l'état  inconscient  du  sommeil  on  ouvre  moins  la  glotte 
pour  respirer.  ° 

Vauscultation  du  larynx  pendant  la  respiration  fait  entendre  à  un  très-haut 
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degré  le  bruit  respiratoire  dont  nous  venons  de  parler,  bruit  qui  est  évidemment 
plus  prononcé  du  côté  où  siège  la  tumeur  ;  il  se  propage  avec  intensité  le  long  de 
la  trachée  et  s'entend  aussi  à  l'auscultation  du  dos  et  de  la  poitrine  jusqu'à  la 
base  des  poumons. 

Quand  la  dyspnée  est  très-prononcée,  les  malades  offrent  tous  les  caractères 
de  1  asphyxie  :  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  respiration,  la  contraction 
wnvulsive  des  muscles  du  cou  et  du  thorax,  et  au  point  de  vue  de  l'hématose 
:incomplète,la  teinte  bleuâtre  de  la  tace,  la  maigreur  générale,  quelquefois  l'œdème 
et  le  boursouflement  des  paupières  et  des  membres  inférieurs. 

L'insuffisance  continue  de  la  respiration,  à  laquelle  s'ajoutentde  véritables  accès 
d'étouffement,  impriment  à  la  longue  à  la  physionomie  et  à  toute  l'attitude  du 
malade  une  expression  de  souffrance  et  d'anxiété  telle,  qu'il  serait  absolument 
impossible  même  à  la  simple  vue  du  malade,  de  rattacher  ces  symptômes  à  une 
autre  cause  qu'au  besoin  d'air  absolu. 

La  dyspnée,  telle  que  nous  venons  de  la  signaler,  est  un  des  symptômes  fré- 
quents du  polype  en  général,  mais  elle  caractérise  surtout  le  papillome  dont  la 
tendance  à  s'accroître  est  extrêmement  marquée.  Il  arrive  aussi  que  le  seul 
symptôme  de  la  présence  d'un  polype  du  larynx  est,  au  point  de  vue  des  troubles 
respiratoires,  un  accès  subit  et  imprévu  d'étouffement.  Rare,  il  est  vrai,  ce  fait 
doit  pourtant  être  signalé.  M.  Ehrmann  (Z.  c,  observ.  vu)  relate  l'histoire  d'un 
polype  du  larynx  trouvé  à  la  suite  d'une  autopsie  faite  par  M.  Schultz,  sur  un  en- 
fant de  six  ans  qui  avait  succombé  à  un  premier  accès  de  suffocation. 

L'auscultation  attentive  des  régions  latérales  et  antérieures  du  cou  faite  au 
moyen  d'un  stéthoscope  à  extrémités  très-étroites,  permet  quelquefois  de  recon- 
naître au  niveau  d'implantation  du  polype  le  bruit  particulier  connu  sous  le 
nom  de  bruit  de  drapeau  ou  de  soupape.  11  faut  dire,  toutefois,  que  le  cornage, 
lorsqu'il  existe  concurremment,  masque  ce  bruit,  qui  n'est  d'ailleurs,  réelle- 
ment distinct  que  dans  le  cas  oià  le  polype  est  pédicule  et  assez  petit  encore  pour  ne 
pas  trop  entraver  la  respiration.  Les  malades  eux-mêmes  sentent  très-distincte- 
ment pendant  la  respiration  le  déplacement  delà  tumeur,  et  il  n'est  point  rare  de 
les  voir  produire  le  bruit  de  drapeau  à  volonté  en  déplaçant  la  tumeur  par  des 
mouvements  respiratoires  brusques. 

2°  Troubles  phonétiques.  Les  altérations  de  la  voix  sont  de  tous  les  symptômes 
des  polypes  du  larynx,  à  la  fois  le  plus  constant  et  le  plus  variable.  La  fréquence 
relative  des  polypes  sur  les  cordes  vocales  ou  leur  immédiate  proximité,  fait  que 
les  altérations  de  la  voix  sont  souvent  le  premier  symptôme  de  ces  tumeurs  ;  elles 
peuvent  en  rester  indéfiniment  le  seul  si  la  tumeur  n'augmente  pas  de  volume. 
Dans  les  cas  oîi  les  polypes  sont  implantés  loin  des  cordes  vocales  et  qu'ils  ne  tou- 
chent point  celles-ci,  l'aphonie,  dans  l'acception  réelle  du  mot,  fait,  il  est  vrai, 
c  empiétement  défaut;  mais  la  présence  d'une  végétation  dans  le  larynx  suffit 
pour  produire  l'asynergie  vocale  ;  les  cordes  vocales  elles-mêmes  ne  fussent- 
elles  point  touchées,  la  glotte  est  toujours  troublée  dans  l'intégrité  absolue  de 
son  action  quand  il  y  a  une  tumeur  dans  la  cavité  du  larynx.  Mais  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  de  l'émission  du  son,  comme  son,  l'absence  de  l'aphonie  est  in- 
contestable dans  le  cas  oià  le  siège  des  polypes  est  éloigné  de  la  glotte. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  dire  que  l'altération  de  la  voix  est  un  symptôme 
constant  des  polypes  du  larynx,  et  ce  symptôme  est  variable,  car,  se  manifestant 
quelquefois  par  la  perte  seulement  de  quelques  fines  nuances  d'inflexion  ou  d'in- 
tonation,  il  devient   d'autres  fois  le   symptôme  dominant,  l'aphonie  absolue. 
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Entre  ces  deux  extrêmes,  on  peut  noter  mille  variétés.  Tantôt  la  voix,  enrouée 
au  début,  augmente  progressivement  avec  la  marche  de  la  maladie  —  c'est  là 
le  fait  le  plus  ordinaire  ;  —  tantôt,  au  contraire,  la  voix,  de  rauque  ou  étouffée 
qu'elle  avait  été,  devient  plus  claire  et  plus  sonore  à  mesure  que  la  tumeur 
grandit.  Suivant  M.  Czermak,  ce  dernier  symptôme  se  produit  dans  les  cas  où  la 
tumeur  se  développe  sur  les  bords  des  cordes  vocales;  elle  empêcherait  alors  leur 
rapprochement  au  commencement  ;  mais  à  mesure  que  la  tumeur  se  développe 
et  surtout  quand  elle  forme  un  pédicule,  l'entrave  mécanique  diminue  parce 
que  la  tumeur  se  déplace,  et  la  voix  devient  meilleure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  d'observation  constante  que  le  même  malade  offre 
«ous  ce  rapport  des  changements  considérables  et  qu'il  devient  difficile,  sinon  im- 
possible, de  les  expliquer  :  le  même  jour,  sous  des  influences  très-diverses  et  même 
sans  innuence  appréciable,  la  voix  se  trouble  puis  redevient  sonore,  pour  se  trou- 
bler de  nouveau  et  ainsi  de  suite.  On  peut  invoquer  là  des  déplacements  de  la 
tumeur,  son  boursouflement,  le  tiraillement  qu'elle  peut  exercer  sur  la  muqueuse 
dans  certains  moments  et  bien  d'autres  raisons  mécaniques  ou  physiologiques; 
mais  il  suffit  en  vérité  de  tenir  compte  de  la  susceptibilité  extrême  du  larynx 
considéré  comme  organe  vocal,  et  de  se  rappeler  que  mille  causes,  insignifiantes 
pour  toute  autre  fonction,  peuvent  troubler  la  voix  qui,  par  le  rôle  même  auquel 
elle  est  appelée,  est  une  des  plus  impressionnables. 

Ces  variations  extrêmes  que  nous  avons  constatées,  non-seulement  sur  tous  les 
malades,  mais  sur  chacun  d'entre  eux  pris  isolément  ;  ces  variations  extrêmes, 
disons-nous,  nous  déterminent  à  ne  point  suivre  les  auteurs  dans  la  description 
détaillée  des  altérations  de  la  voix  dans  le  polype  du  larynx.  Disons  sommaire- 
ment que  ces  altérations  ont  été  signalées,  au  point  de  vue  de  la  tonalité  de  la 
voix,  et  on  l'appelait  alors  voix  croupale,  voix  enfantine,  voix  de  Polichinelle,  etc. 
(Bruns,  Lewin,  Turck,  Causit  et  autres);  au  point  de  vue  de  ïrtendue,  et  on 
constata  le  nombre  de  notes  enlevées  au  registre  du  malade  (Tûrck,  Czermak); 
au  point  dQyaedeïintensitédnson,  de  son  timbre  et  de  sa  valeur  musicale 
(les  mêmes  observateurs),  ce  qui  entraînait  des  déductions  physiologiques  nom- 
breuses qui  ne  sauraient  trouver  leur  place  ici  ^ 

5"  Toux.  Pour  apprécier  ce  symptôme  à  sa  juste  valeur,  il  faut  se  rappeler 
que  nous  ne  traitons  point  ici  des  tumeurs  du  larynx  telles  qu'elles  surviennent  dans 
les  maladies  ulcératives  de  cet  organe.  Celles-ci  ne  sont  que  des  bourgeons  charnus 
organisés  qui  alfecteiit  bien  les  apparences  des  véritables  polypes,  mais  elles  ont 
trouvé  leur  place  dans  la  description  des  maladies  dont  elles  constituent  une  des 
manifestations.  Ces  pseudo-polypes  sont  constamment  accompagnés  d'une  toux 
intense,  mais  celte  toux  est,  en  vérité,  le  caractère  de  la  maladie  ulcérative  et  non 
celui  du  polype. 

,  Dans  les  polypes  du  larynx  tels  que  nous  les  décrivons  ici,  la  toux  est  un  des 
.moindres  symptômes.  Il  est  vrai  que  la  présence  d'un  polype  pédicule  donne  lieu 
'a  des  irritations  locales  pendant  ces  divers  déplacements,  et  ces  déplacements 
peuvent  amener  des  mouvements  réflexes  multiples,  parmi  lesquels  figure  aussi 
la  toux.  Jhià  celle-ci  n'en  est  pas  moins  rare.  De  toute  façon,  dans  les  cas  de 
polypes  du  larynx  où  la  toux  constitue  le  seul  symptôme,  on  peut  rapporter  l'appa- 

/>«  Jr^l'f  -1^^!'^  ''"^^  obsei-vations  de  polypes  du  larynx  dans  lesquelles  il  étudia  avec  beau- 
coup ae  uetai  s  le  phenoînéne  de  la  dipthomie  en  le  comparant  aux  expériences  antérieure* 
de  Muller  et  de  Merkel. 
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rition  de  la  maladie  à  une  époque  très-éloignée,  et  on  gagne  ainsi  la  conviction 
que  sa  marche  a  été  très-lente. 

La  toux  devient  cej)ondant  bien  plus  accusée  lorsque  le  polype  se  complique, 
comme  cela  airive  souvent,  d'une  inflammation  catarrhale.  Dès  lors,  la  muqueuse 
du  larynx  devenue  plus  sensible,  se  révolte  plus  énergiquemenl  contre  la  pré- 
sence  de  la  tumeur  qu'elle  avait  tolérée  à  l'itat  sain. 

La  toux  subit  les  mêmes  influences  que  la  voix  ;  étoufl-ée  dans  le  cas  où  la  voix 
a  perdu  sa  sonorité,  elle  n'a  aucun  caractère  spécial  quand  la  voix  est  normale. 
,fc.He  est  petite,  sèche,  mtermittente,  jamais  convulsive,  au  moins  chez  l'adulte. 
M.  Causit  (/.  c,  p.  20)  nous  apprend  qu'elle  peut  être  convulsive  chez  les  enfants, 
et  M.  Lewm  cite  l'observation  d  un  enfant  chez  lequel  la  toux  avait  le  caractère 
croupal.  (L.  c,  observ.  vu.) 

Il  peut  arriver,  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  située  au  niveau  de  l'épiglotte,  que 
les  efforts  de  toux  projettent  le  polype  vers  la  base  de  la  langue  et  le  rendent  ainsi 
accessible  au  simple  examen  de  la  gorge.  (Green,  On  the  Surgical  Treatment  of 
Pohjpe  ofthe  Larynx,  observ.  ii.) 

l'expectoration  accompagne  quelquefois  la  toux  ;  d'autres  fois,  sans  que  la  toux 
se  produise,  il  y  a  rejet  de  mucosités  sécrétées  par  la  muqueuse  du  larynx  qui  se 
trouve  irntce  à  la  suite  de  la  présence  de  la  tumeur.  Nous  avons  dit  déjà  que  des 
ilébns  de  la  tumeur  et  même  la  tumeur  tout  entière  (Tûrck)  peuvent  se  trouver 
dans  les  matières  expectorées.  Ajoutons  cependant  qu'en  général,  et  à  moins  de 
complication,  les  expectorations  ne  sont  pas  fréquentes,  et  que  ce  symptôme  n'a 
qu'une  importance  très-secondaire. 

Il  en  est  de  même  de  la  gêne  de  la  déglutition.  Plusieurs  auteurs  ont  hahitue^ 
lement  noté  ce  symptôme  dans  leurs  observations  ;  mais,  sauf  les  cas  où  les  végé- 
tations empiéteraient  sur  l'épiglotte  jusqu'à  la  base  de  la  langue,  on  ne  saurait 
concevoir  comment  un  polype  situé  dans  la  cavité  du  larynx  pourrait  apporter  de  la 
gène  dans  la  déglutition.  Les  faits  de  M.  Rokitansky  à  cet  égard  ne  peuvent 
entrer  ici  en  ligne  de  compte,  car  cet  auteur  a  décrit  parmi  les  polypes  du  la- 
rynx, les  épithcliomes  ulcérés  de  la  muqueuse  laryngo-phai-yngée. 

Il  est  pour  nous  de  toute  évidence  que  les  difficultés  de  déglutition  rapportées 
par  quelques  auteurs  étaient  dues  à  des  complications  inflammatoires,  mais  non 
aux  polypes  mêmes. 

Sensations  subjectives.  Beaucoup  de  malades  sentent  distinctement  l'exi- 
stence de  lu  tumeur,  et  quelquefois  même  ils  peuvent  désigner  assez  exacte- 
ment son  siège  ;  mais  le  plus  souvent  ils  rapportent  à  une  obstruction  de  la 
totalité  du  larynx  la  gêne  respiratoire  qu'ils  éprouvent.  Il  n'en  est  pas  ainsi 
|Chez  les  malades  sur  lesquels  le  polype  se  manifeste  par  l'aphonie  et  ne  cause 
ipas  de  troubles  respiratoires.  11  est  très-rare,  en  ce  cas,  que  les  malades  attri- 
tbuent  au  larynx  la  cause  de  leur  mal,  et  souvent  ils  sont  même  très-incrédules 
à  ce  sujet,  ce  qui  prouve  au  moins  que  les  sensations  subjectives  fout  complète- 
ment défaut. 

Une  jeune  femme,  propriétaire  d'un  café  de  Paris,  au  comptoir  duquel  elle  se 
tenait  toute  la  journée,  nous  demanda  conseil  pour  une  aphonie  qui  durait  depuis 
plusieurs  années.  Nous  constatâmes  un  petit  polype  sessile  implanté  sur  la  corde 
vocale  droite  ;  mais  il  nous  a  été  impossible  de  convaincre  la  malade  qu'elle  n'eût 
rien  à  la  poitrine  ;  elle  déclarait  ne  rien  sentir  à  la  gorge  et  rapportait  la  cause  de 
sa  maladie  à  l'atmosphère  qu'elle  respirait  toute  la  journée,  aussi  était-elle  déci- 
dée à  abandonner  son  établissement. 
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Nous  citons  ce  fait  pour  montrer  jusqu'à  quel  point  un  polype  du  larynx  de 
petit  volume  peut  être  toléré  sans  éveiller  la  moindre  sensation  locale. 

Dans  les  cas,  rares  du  reste,  où  le  polype  provoque  la  toux,  nous  ne  saurions 
dire  si  les  malades  éprouvent  ou  non  des  sensations  particulières,  ne  nous  en 
étant  pas  enquis  jusqu'ici  et  n'ayant  pas  trouvé  dans  les  auteurs  d'indications  pré- 
cises à  ce  sujet. 

Symptômes  fournis  par  l'exploration  physique.  Quand  les  symptômes  fonc- 
tionnels que  nous  venons  de  décrire  éveillent  l'attention  du  médecin  sur  l'existence 
d'un  polype  du  larynx,  deux  moyens  d'exploration  physique  se  présentent.  Ce 
sont  :  a  l'exploration  digitale,  b  l'examen  laryngoscopique.  Nous  allons  les  exa- 
miner successivement. 

a.  Exploration  digitale.  Elle  doit  toujours  être  pratiquée  chez  les  enfants 
soupçonnés  de  tumeurs  du  larynx,  et  surtout  cliez  les  enfants  de  très-jeune  âge. 
En  introduisant  l'index  profondément  dans  la  houche,  dans  la  direction  des  voies 
aériennes,  on  peut  atteindre  facilement  l'épiglotte  en  explorer  la  face  antérieure 
et  les  deux  bords,  la  soulever  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet  et  atteindre  sa  face 
postérieure  et  le  vestibule  de  la  glotte.  Quand  on  n'a  pas  l'habitude  de  cette  ex- 
ploration, on  distingue,  il  est  vrai,  très-vaguement  les  parties  que  l'on  touche 
pendant  le  temps  très-court  d'ailleurs,  qu'il  est  permis  d'intercepter  la  respi- 
ration chez  un  enfant;  mais  on  acquiert  facilement  l'habitude  de  ce  genre  d'inves- 
tigation ,  et  nous  pouvons  affirmer,  pour  l'avoir  pratiqué  maintes  fois,  qu'on 
retire  un  avantage  très-réel  de  cette  exploration  chez  les  enfluits  en  bas  âge. 

11  est  essentiel,  en  pratiquant  ce  toucher,  de  n'y  mettre  ni  hésitation  ni  crainte. 
Aussitôt  que  le  doigt  arrive  au  niveau  de  l'épiglotte,  le  petit  malade  écarte  les 
mâchoires  par  mouvement  réflexe  (et  bien  malgré  lui),  en  taisant  un  eflort  de 
vomiturition.  C'est  là  précisément  le  moment  le  plus  propice  pour  l'examen.  Tous 
les  muscles  du  pharynx  se  contractent  ;  les  muscles  du  cou  participent  à  ce  mou- 
vement et  le  larynx  est  soulevé  en  venant  au-devant  du  doigt  explorateur,  qui 
y  plonge  aisément.  On  constate  ainsi  la  présence  de  tumeurs  quand  elles  ont  un 
certain  volume,  et  on  peut  très-approximativement  reconnaître  leur  siège. 

Nous  recommandons  ce  genre  d'exploration,  surtout  chez  les  enfants  trop  jeunes 
encore  pour  se  prêter  à  l'application  du  laryngoscope.  Il  suffit  de  l'avoir  pratiqué 
quelquefois  pour  se  convaincre  de  sa  parfaite  innocuité  et  de  la  facilité  de  son 
exécution. 

L'exploration  digitale  peut  être  faite  aussi  sur  les  malades  adultes  dans  les  cas 
où,  pour  des  raisons  quelconques,  le  laryngoscope  ne  peut  pas  être  employé. 

On  comprend  aisément  que  les  résultats  de  cet  examen,  à  moins  que  la  tumeur 
n'ait  son  siège  au  niveau  de  l'épiglotte,  seront  loin  d'être  aussi  positifs  que  sur 
les  enfants. 

b.  Examen  laryngoscopique.  Il  est  d'une  vérité  naïve,  sans  doute,  de  dire 
que  le  symptôme  le  plus  sûr  de  la  présence  d'un  polype  dans  le  larynx,  c'est  de 
voir  ce  polype.  Et  cependant  c'est  ce  que  nous  sommes  obligés  de  for-muler  ici. 
L'inspection  du  larynx  au  moyen  du  laryngoscope  permet  de  voir  le  polype  sur 
toutes  les  parties  de  1  organe  accessibles  à  la  vue,  par  conséquent  partout,  à  l'excep- 
tion des  ventricules  de  Morgagni.  Il  arrive  rarement,  du  reste,  que  la  tumeur  se 
développe  exclusivement  dans  les  ventricules  sans  proéminer  au  dehors. 

Nous  avons  donné  plus  haut,  en  détail  {voy.  Anatomie  pathologique),  la  des- 
criplion  de  l'état  local  du  larynx  tel  qu'il  se  présente  au  miroir  d'inspection.  La 
forme,  le  siège,  le  mode  de  développement  du  polype  auraient  pu  trouver  leur 
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place  ICI,  mais  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  séparer  la  description  de  l'aspect 
des  tumeurs  de  la  description  de  leur  structure;  nous  avons  décrit  ensemble  tous 
les  attributs  anatomiques  ^ 

Etat  général  et  complications.  Le  polvpe  du  larynx,  qui  a  l'aphonie  pour  seul 
symptôme,  ne  se  complique  d'aucune  autre  affection,  il  n'est  par  conséquent 
point  accompagné  de  symptômes  généraux.  Il  n'en  est  pas  ainsi  lorsque  la  tumeur 
est  assez  volumineuse  pour  intercepter  ou  même  entraver  la  respiration. 

Les  malades  qui  respirent  insuffisamment  à  cause  d'un  polype  du  larynx,  mai- 
grissent peu  à  peu  ;  leur  appétit  s'éteint,  leur  constitution  tout  entière  s'appau- 
vrit; lis  sont  pâles,  faibles,  abattus  et  somnolents.  La  moindre  complication 
survenant  dans  ces  circonstances,  peut  mettre  la  vie  du  malade  en  danger  C'est 
amsi  qu  d  faut  expliquer  les  cas  de  mort  subite  produits  par  un  simple  catarrhe 
ou  toute  autre  affection  de  ce  genre,  chez  des  individus  atteints  de  polype  du 
larynx  et  dont  la  respir  ation  était  entravée  depuis  un  temps  plus  ou  moins  lon^ 

Nous  avons  constaté  chez  une  jeune  femme  l'œdème  des  extrémités  inférieures 
un  amaigrissement  considérable  et  la  cessation  des  menstrues,  sans  cependant 
qu'aucune  complication  ne  fût  venue  s'ajouter  à  l'affection  locale  ;  les  symptômes 
généraux  tenaient  exclusivement  à  l'hématose  insuffisante. 

Les  malades  atteints  de  laryngostéiiose  ont  le  pouls  petit,  mou,  dépressif  et 
ordinairement  accéléré.  Nous  n'avons  cependant  jamais  constaté  la  fièvre  à  moins 
de  complications  aiguës. 

Parmi  ces  complications,  très-diverses  d'ailleurs,  les  plus  fréquentes  sont  :  le 
catarrhe  laryngé,  et  ensuite,  le  catarrhe  trachéal  et  bronchique.  On  a  noté  aussi 
fréquemment  à  l'autopsie,  mais  restés  inaperçus  pendant  la  vie,  l'emphysème  pul- 
monaire et  l'hypertrophie  cardiaque. 

L'auscultation  des  poumons  est  difficile,  sinon  impossible,  dans  la  plupart  des 
cas  où  la  laryngosténose  est  arrivée  à  un  très-haut  degré;  l'air  pénètre  trop 
lentement  dans  les  poumons,  pour  permettre  de  tirer  un  parti  utile  des  signes  sté- 
thoscopiques  ;  c'est  ce  qui  explique  la  fréquence  des  complications  pulmonaires 
constatées  à  l'autopsie  seulement. 

Diagnostic.  «  11  n'existe,  il  faut  le  dire,  qu'un  seul  signe  certain  de  l'existence 
de  celte  maladie  :  c'est  l'expuition  de  quelques  parcelles  du  polype »  Voilà  com- 
ment s'exprimait,  en  1850,  l'éminent  professeur  de  Strasbourg  (Ehrmann,  /.  c. 
p.  31),  qui  avait  réuni  le  nombre  d'observations  le  plus  considérable  qu'il  ait  pu 
trouver  dans  les  auteurs,  et  qui  lui-même  venait  de  faire  avec  succès  la  laryngo- 
tomie sur  une  malade  atteinte  de  polypes  du  larynx. 

*  M.  Czermack,  dès  ses  premières  recherches  laryngoscopiques,  a  appelé  l'aUention  sur 
la  possitjilité  d'explorer  le  larynx  par  transparence.  Les  résultats  inliniment  supérieurs 
qu'il  obtint  par  l'ypplication  du  miroir  d'inspection  avaient  probablement  déterminé  cet 
éminent  physiologiste  à  se  borner  au  simple  énoncé  de  la  possibilité  d'un  autre  genre  d'ex- 
ploraiion  sans  donner  suite  à  celte  idée. 

Mais  il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  parmi  le  grand  nombre  de  cliniciens  qui  tous  les  jours 
se  trouvent  aux  prises  avec  lu  difliculté  d'examiner  le  larynx  des  enfants  au  moyen  du 
miroir  d  inspection,  il  n'y  en  ait  point  eu  qui  eussent  essayé  d'appliquer  ce  mode  d'investi- 
gation. 

Kous  ne  pouvons  en  ce  lieu  nous  étendre  sur  los  procédés  à  employer  pour  atteindre  à  ce 
but,  et  les  résultats  que  nous  avons  nous-mêmes  obtenus  jusqu'à  préïent  ne  sont  pas  encore 
établis  sur  des  observations  assez  nombreuses  pour  comporter  une  description  détaillée- 
mais,  dès  aujourdhui,  nous  appelons  l'atlention  des  observateurs  sur  la  possibilité  réelle 
d'examiner  par  transparence  le  larynx  des  malades.  Ce  genre  d'exploration  trouvera  son 
applicaiion  chez  des  malades  couchés  qui  ne  peuvent  se  prêter  à  l'application  du  miroir 
d'inspection  et  chez  de  très-jcuncs  ciiianls 
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Or,  neuf  années  plus  tard,  M.  Czermak,  professeur  de  physiologie  à  Pestli, 
publia  (in  Wien.  mediz.  Wochenschr.,  n<>  2,  vom  8  Januar  1859j  la  première 
observation  de  polype  du  larynx  constaté  de  visu  sur  un  homme  aphone  depuis 
plusieurs  années  et  traité  pendant  ce  temps  pour  une  aphonie  nerveuse. 

Les  principales  données  du  diagnostic  des  polypes  du  larynx  ressortent  tout 
entières  de  ce  que  nous  venons  de  dire  :  la  constatation  de  parcelles  de  la  tumeur 
rejetées  par  le  malade,  et  la  constatation  de  visu  de  la  tumeur  même,  au  moyen  du 
laryngoscope. 

Mais  avant  de  développer  ces  deux  données  pathognomoniques  des  polypes  du 
larynx,  il  nous  faut  examiner,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  valeur  des  princi- 
paux symptômes  décrits  plus  haut. 

Al'éjioque  où  MM.  Elirmann,  Rokitansky,  Middeldorpf,  Green  publiaient  leurs 
recherches  sur  ce  sujet,  les  symptômes  de  la  maladie,  étabhs  sur  un  nombre  très- 
restreint  d'observations,  ne  pouvaient  trouver  toute  l'interprétation  qui  leur  con-i 
venait.  Depuis  que  les  ex;imens  laryngoscopiques  ont  tant  inullipliJ-  le  nombre  des 
observations,  on  peut  rattacher  plus  exactement  les  symptômes  à  l'état  anato- 
mique  et  diagnostiquer,  avec  très-grande  probabilité,  sinon  avec  certitude,  un  po- 
lype du  larynx  en  s'aidant  des  symptômes  seulement  et  même  sans  l'aide  du  mi- 
roir d'inspection. 

a.  Les  altérations  de  la  rps|iiration,  lorsqu'il  n'existe  aucune  lésion  pulmonaire 
ni  cardiaque,  doivent  faire  penser  que  le   siège  de  la  maladie  est  le  larynx  ou  la 
trachée.  L'auscultation  de  ce  segment  des  voies  respiratoires,  faite  à  l'aide  d'un 
stéthoscope  à  extrémité  très-étroite  et  à  large  pavillon,  permet  d'établir  l'existence 
d'une  entrave  respiratoire  à  ce  niveau.  Le  stéthoscope  à  deux  tubulures  dont  cha- 
cune  est   munie  d'un  tube,  est  encore  j)lus  propre  à  ce  genre  d'exploration. 
{Voy.  Stéthoscope.)  Il  rend  avec  une  Ltoiinante  précision  les  moir.dres  différences 
d'mtensité  du  son  et  permet,  sinon  de  préciser  le  siège  exact  de  la  lésion,  au 
moins  d'affirmer  qu'elle  existe  dans  un  périmètre  de  2  ou  5  centimètres.  Ainsi 
peut  déjà  être  constatée  l'existence  d'une  obstruction  matérielle  dans  un  point 
limité.  Dans  les  cas  où  le  polype  est  prdicnlé  et  ou  le  bruit  respiratoire  n'est  pas 
assez  intense  pour   masquer  le  bruit  de  drapeau  dont  nous  avons  déjà  fait 
mention,  le  diagnostic  gagne  un  élément  important  de  plus.   Nous  avons  vu  que 
les  malades  eux-mêmes  indiquent  souvent  avec  exactitude  que  leur  mal  est  au 
niveau   du  larynx.   Us   éprouvent  quelquefois  distinctement  le  sentiment   d'un 
corps  obstruant,  et  en  sentent  les  déplacements  dans  les  mouvements  brusques 
de  la  resjiiralion. 

Lorsque  le  polype  est  implanté  très-haut,  au  niveau  de  l'épiglotte,  ou  même 
vers  la  base  de  la  langue,  ou  bien,  chez  les  enfants,  si  la  tumeur  ne  dépasse  pas 
le  vestibule  de  la  glotte,  l'e\ploration  digitale  aidera  non-seulement  le  diagnostic,  ' 
mais  pourra  l'établir  —  à  l'implantation  exacte  de  la  tumeur  près  —  avec  une 
probabil.té  très-voisine  de  la  certitude.  Dans  les  cas,  au  contraire  où  il  n'existe 
aucune  difficulté  respiratoire,  et  que  le  seul  symptôme  est  constitué  par  les 
altérations  de  la  voix,  les  comniémoratifs  et  les  signes  physiques  que  nous  ve- 
nons d'énumérer  ont  une  valeur  beaucoup  moindre.  Dans  ces  cas,  en  eftet,  le  po- 
lype est  ordinairement  petit,  il  est  le  plus  souvent  implant!"  sur  les  cordes  vocales 
mêmes,  ou  dans  leur  pro  .imité,  et  sa  constatation  par  les  mo\ens  que  nous  venons 
d  enumerer  devient  d.flicile  sinon  impossible.  On  |  eut,  il  est  vrai,  si  l'aphonie 
est  complote  et  que  l'état  général  du  sujet  permette  d'éliminer  la  supposition 
•d  une  paralysie  locale,  musculaire   ou   nerveuse,  on  peut,  disons-nous,   dans  ce 
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m,  supposer  avec  une  certaine  raison  l'existence  d'une  végétation  dans  le 
larynx.  Si,  dans  ces  circonstances,  il  est  établi  que  la  perte  de  la  voix  s'est  faite 
successivement;  si  l'examen  attentif  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ne  permet  pas 
d  admettre  une  compression  par  dilatation  de  ces  organes,  sur  la  trachée  ou  les 
nerfs  récurrents  ;  si  le  malade  n'accuse  aucune  affection  du  larynx  qui  pourrait  faire 
comprendre  l'aphonie  complète  ;  si  en  un  mot  rien  dans  l'état  général  et  local  du 
sujet  n  explique  l'aphonie,  on  peut,  par  exclusion,  admettre  avec  quelque  assu- 
rance qu'il  s'agit  d'un  polype  du  larynx. 

Dans  les  cas  où  les  altérations  de  la  respiration  et  de  la  phonation  font  complè- 
tement défaut,  et  que  le  sujet  n'offre  que  le  symptôme  de  la  toux,  si  caractéris- 
tique qu  il  puisse  être,  ce  symptôme  est  pour  le  diagnostic  de  l'affection  absolument 
insuffisant.  Nous  voyons  ainsi,  qu'en  réunissant  tous  les  signes  commémoratifs  ' 
et  fonctionnels,  et  en  les  rattachant  à  certains  signes  physiques,  on  peut  se  rap- 
procher d'un  diagnostic  sinon  certain,  mais  au  moins  très-rationnel. 

La  certitude  du  diagnostic  ne  peut  être  obtenue  — et  c'est  ainsi  que  nous  arri- 
vons aux  propositions  émises  en  tête  de  cet  exposé— que  par  la  constatation  de 
débris  de  la  tumeur,  et  par  la  constatation  de  la  tumeur  elle-;iiême  au  moyen  du 
laryngoscope. 

Nous  avons  vu  dans  la  partie  de  cet  article  consacrée  à  l'anatomie  pathologique 
qu'il  se  détache  quelquefois  des  parcelles  du  polype;  les  unes  tombent  dans  la 
trachée  et  peuvent  causer  des  accidents  formidables  ;  les  autres,  rejetées  au  dehors 
avec  les  crachats,  pernieltent  de  reconnaître  la  présence,  dans  les  voies  aé- 
riennes, d'une  tumeur  polypeuse.  Ces  parcelles  doivent  être  recherchées  non- 
seulement  dans  les  crachats,  mais  aussi  dans  les  déjections  vomies  après  des  efforts 
quelque  peu  considérables.  (Dufour.) 

Ce  sont  presque  toujours,  sinon  toujours,  les  papillomes  très-vasculaires,  qui 
se  détachent  ainsi,  et  nous  avons  vu  comment  cette  friabilité  de  la  tumeur, 
malgré  son  accroissement  constant,  l'obstruction  dans  certains  cas,  ne  devient 
jamais  complète. 

M.  Ehrmann,  éclairé  par  des  signes  précieux,  osa  tenter  la  laryngotomie,  sur 
une  femme  dont  la  mort  par  asphyxie  était  imminente:  l'opération,  en  montrant 
dans  sa  totalité  la  cavité  du  larynx,  a  confirmé  le  diagnostic  du  chiruro-ien. 

Tùrck,  de  son  côté,  raconte  qu'un  malade  rejeta  un  polype  tout  entier,  alors 
que  son  siège  l'avait  rendu  inaccessible  au  laryngoscope.  On  conviendra  donc  ai- 
sément de  la  valeur  de  ce  signe,  dans  le  cas  où  la  tumeur  est  implantée  dans  les 
ventricules  de  Morgagni  ou  dans  le  petit  espace  sous-glottique,  où  elle  peut  rester 
absolument  invisible,  si  elle  est  implantée  sur  la  paroi  postérieure. 

Mais  dans  ces  cas,  il  reste  toujours  un  doute  important  dans  l'esprit  de  l'obser- 
vateur. Les  débris  décèlent  bien  l'existence  d'une  tumeur  ;  les  symptômes  fonc- 
tionnels établissent  aussi  que  cette  tumeur  doit  avoir  son  siège  dans  les  voies 
aériennes  supérieures  ;  l'auscultation  du  lai-ynx  et  de  la  trachée  peuvent  indiquer 
très-approximativement  son  siège;  mais  tous  ces  signes  réunis  ne  donnent  pas  ds 
certitude  absolue,  ils  n'équivalent  pas  même,  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables, à  la  seule  constatation  irrécusable,  c'est-à-dire  à  la  vue  de  la  tumeur. 

Nous  arrivons  ainsi  à  l'examen  laryngoscopique. 

11  est  toujours  facile,  sauf  dans  les  cas  que  nous  avons  énumérés,  de  recon- 
naître les  polypes  du  larynx  à  l'aide  du  laryngoscope.  Nous  dirons  même  que  le 
diagnostic  d'aucune  maladie  du  larynx  n'est  plus  aisé  à  faire  que  celui  du  polype. 

Nous  avons  vu  que  ce  moyen  d'exploration  permet  d'embrasser  une  l't  ndue 
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considérable  {voy.  Ijarïngoscopie),  et  qu'il  est  toujours  possible  de  vaincre  les 
difficultés  qui  pourraient  s'opposer  à  l'inspection,  au  début  de  l'examen.  (Ibid., 
p.  491.) 

Dans  les  cas  où  il  est  pédicule,  et  oîi  il  disparaît  dans  les  profondes  inspirations 
au-dessous  des  cordes  vocales,  on  voit  le  pédicule  étalé  en  travers  d'une  des  cordes 
vocales  ;  aussitôt  que  le  malade  fait  un  mouvement  brusque  d'expiration  la  tu- 
meur apparaît  sous  le  miroir  d'inspection,  pour  retomber  de  nouveau  dans  l'inspi- 
ration. Quand  le  polype  est  implanté  dans  l'un  des  ventricules  de  Mor^a^ni,  il 
peut  être  rendu  visible  par  des  efforts  de  voix  simulés  pendant  l'application  du 
miroir,  pourvu  toutefois  que  la  tumeur  soit  pédiculée. 

Il  arrive  quelquefois,  dans  l'inspection  du  larynx,  que  la  tumeur  semble  obstruer 
complètement  la  cavité  de  l'organe,  et  l'on  n'aperçoit  point  d'orifice  pour  le  pas- 
sage de  l'air.  Les  papiilomes  surtout  en  imposent  singulièrement  sous  ce  rapport. 
Cela  tient  au  mode  particulier  de  prolifération  de  la  tumeur,  qui  se  développe 
irrégulièrement  dans  tous  les  sens  et  projette  des  prolongements  horizontaux 
qui  obstruent  complélemenl  l'organe  en  apiarence,  tout  en  laissant,  en  réalité» 
autour  d'eux  un  certain  espace  accessible  à  l'air  mais  non  à  la  vue.  Ainsi  s'ex- 
plique ce  fait  constant  que  la  lésion  apparente  n'est  pas  en  relation  avec  les  trou- 
bles fonctionnels,  lorsqu'il  s'agit  d'un  papillome  (nous  savons  que  c'est  le  polype 
du  larynx  le  plus  fréquent),  et  surtout  lorsque  la  tumeur  a  pris  un  certain  vo- 
lume; ces  troubles  fonctionnels  sont  toujours  moins  prononcés  que  l'inspec- 
tion ne  le  ferait  supposer. 

Cela  est  ainsi  d'ailleurs,  à  un  degré  moindre,  pour  toutes  les  autres  formes  de 
polypes  du  larynx.  Ces  tumeurs  se  développent  lentement,  progressivement,  dans 
la  majorité  des  cas;  il  s'établit  insensiblement  une  sorte  de  tolérance,  à  mesure 
que  les  tumeurs  grossissent.  Tel  polype  qui,  par  son  volume,  s'il  était  survenu 
subitement,  eût  causé  les  accidents  les  plus  graves,  accidents  analogues  à  ceux 
produits  par  un  corps  étranger,  par  son  accroissement  lent  et  successif  ne  donne 
lieu  qu'à  des  phénomènes  très-tolérables.  Mais,  aussitôt  que  s'ajoute  une  com- 
pbcation  laryngée,  que  sous  cette  influence  la  tumeur  s'augmente  un  peu,  dans 
une  mflanuuaiion  catarrhale,  par  exemple,  aussitôt  disons-nous,  on  voit  survenir 
les  accidents  les  plus  redoutables,  quoique  l'état  local  n'ait  subi  qu'un  chan- 
gement matériel  insignifiant. 

Cette  tolérance  par  habitude  existe  non-seulement  par  rapport  aux  troubles 
respn-atoircs,  mais  elle  a  heu  aussi  pour  les  troubles  phonétiques.  On  constate 
fréquemment  des  polypes  d"uu  volume  assez  considérable  placés  sur  les  cordes 
vocales  mêmes,  et  qui  occasionnent  une  simple  raucité  de  la  voix.  Il  est  cepen- 
dant d'observation  journalière  qu'une  injection  très-superficielle  des  cordes  vocales 
telle  qu'elle  arrive  à  la  suite  d'un  refroidissement  ou  de  toute  autre  cause,  produit 
souvent  une  aphonie  complète.  11  en  est  de  même  de  la  toux;  mais  il  serait 
mutile  d'insister  sur  ce  trouble  fonctionnel  qui  a  une  importance  très-secondaire  ici. 
Lediagnoslic  différentiel  des  polypes  du  larynx  nous  conduirait  à  des  développe- 
ments très-étendus  si  nous  devions  comparer  les  symptômes  de  la  maladie  que  nous 
décrivons,  aux  symjtômes  de  toutes  les  affections  qui  se  manifestent  d'une  ma- 
nière analogue.  Nous  avons  énuméré  scrupuleusement  les  éléments  du  diagnostic 
et  nous  avons  surtout  tait  ressortir  l'inii  ortance  de  l'inspection  laryngoscopique. 
11  serait  donc,  croyons-nous,  inutile  de  donner  ici  les  détails  stériles  d'un  diagnos- 
tic différentiel,  quand  il  est  bien  établi  qu'on  peut,  de  visu,  constater  sur  le  larynx 
l'existence  ou  la  non-existence  des  tumeurs  dont  il  s'agit. 
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Disons  seulement  pour  mémoire  que  les  polypes  du  larynx,  avant  leur  consta- 
ta ion  dn-ecte,  peuvent,  suivant  la  prédommance  de  chacun  des  symptômes  qui  s'y 
rattachent,  être  confondus  avec  :  J    F  4  '  M 

donZ-ïr?.  "'T?'  ^'  ^''  ^"^"Sites  œdémateuses;  S"  le  spasme  de  la 
gioue,  4  1  asthme;  5'^  les  compressions  du  pneumogastrique  et  notamment  du 
7'  le  cmnn     l   f  'f'''\V^'''^'^^ièvem^^t  avec  :  6»  la  laryngite  striduleuse. 
le  cioup,    8     le  laryngisme  vermineux;   9»  les   abcès  rétro  -  pharyngiens 
{Voy.  notre  Pathologie  médicale  du  larynx.)  ^  ^ryn^iens. 

Avant  de  terminer  l'exposé  du  diagnostic,  nous  appellerons  encore  l'attention 
sur  la  possibilité  de  confondre,  à  Vexamen  laryngoscopique,  les  polypes  du  larynx 
avec  une  affection  commune  et  qui,  dans  certaines  conditions,  peut  en  imposer  à 
1  observateur.  11  s  agit  des  ulcérations  de  l'organe. 

Nous  avons  vu  que  dans  la  laryngite  ulcéreuse  des  phthisiques  il  se  forme 
quelquefois  de  véritables  tumeurs  qui  par  tous  leurs  caractères  de  structure 
et  d  aspect,  méritent  entièrement  le  nom  de  polype.  Mais  à  coté  de  ces  tumeurs 
et  le  plus  souvent  sans  que  celles-ci  existent,  on  observe  un  état  particulier' 
résultant  de  la  nature  même  de  l'ulcération  sur  certaines  parties  de  la  mu- 
queuse du  larynx,  état  qui,  à  l'inspection  laryngoscopique,  peut  faire  croire  à  l'exi- 
stence d  un  polype  quand  il  n'en  existe  point.  C'est  que  les  bords  qui  circonscri- 
vent 1  ulcération,  quand  celle-ci  se  fait  au  dépens  de  la  corde  vocale,  sont  toujours 
très-tuméhés  et  forment  même  quelquefois  un  petit  bourrelet  rouge  qu'il  faut 
avoir  vu  souvent  pour  le  distinguer  d'une  végétation  sessile.  Cette  particularité 
n'est  pas  constatable  à  l'autopsie,  mais  pendant  l'examen  laryngoscopique  et 
quand  le  malade  contracte  les  muscles  phonateurs,  il  arrive  que  la  tension  exercée 
sur  les  cordes  vocales  agrandit  l'ulcération  ;  les  bords  qui  la  circonscrivent  tendent 
alors  à  se  masser  en  devenant  gros  et  saillants,  et  peuvent  ainsi  en  imposer  à 
l'observateur. 

Marche  et  pronostic.  Le  début  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  impossible 
à  fixer.  Sauf  les  cas  rares,  que  nous  avons  déjà  signalés,  où  le  polype  du  larynx 
survient  à  la  suite  d'une  irritation  locale  produite  par  une  cause  connue  saut 
ces  cas,  disons-nous,  les  premiers  indices  du  polype  du  larynx  sont  insaisissables. 

Chez  les  individus  atteints  d'ulcérations  diathésiques  du  larynx  et  en  voie  de 
traitement,  on  peut,  il  est  vrai,  assister  en  quelque  sorte  à  la  naissance  des  po- 
lypes du  larynx  et  en  suivre  le  développement  ;  mais  les  symptômes  qui  se  ratta- 
chent alors  aux  nouvelles  productions  se  confondent  avec  les  symptômes  des 
ulcérations;  ceux-ci  ayant  préexisté,  du  reste,  affectent  une  marche  envahissante, 
€t  il  devient  dès  lors  impossible  de  reconnaître  les  caractères  propres  au  polype 
seul. 

On  a  observé  des  polypes  du  larynx  sur  des  enfants  qui  à  la  naissance 
étaient  déjà  aphones  et  offraient  bientôt  tous  les  symptômes  de  l'asphyxie 
{M.  Causit  a  rassemblé  dans  les  auteurs  dix  de  ces  cas)  ;  mais  il  faut  alors  rap- 
porter le  début  de  la  maladie  à  la  vie  intra-utérine. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  malades  disent  que  les  symptômes  auraient 

débuté  assez  brusquement,  soit  à  la  suite  d'un  refroidissement cas  les  plus 

fréquents  —  soit  après  une  émotion  morale  très-vive,  une  course  forcée  ou  un 
exercice  corporel  quelconque,  etc.;  mais  nous  savons  déjà  que  dans  tous  ces  cas 
le  polype  a  dû  exister  avant  les  symptômes  survenus  subitement. 

En  questionnant  attentivement  les  malades  atteints  de  polypes  du  larynx  ob- 
servés par  nous-nième,  il  nous  a  été  plusieurs  fois  possible  de  vérifier  que  Vasii- 
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nergie  vocale  avait  précédé  tout  autre  symptôme  :  les  malades  qui  avait  l'iiabi- 
tude  de  chanter  avait  perdu  très-longtemps  avant  l'apparition  des  premiers 
symptômes  marquants,  quelques  notes  ou  quelques-unes  des  inllexions  de  leur 
voix. 

Mais  ces  constatations  sont  établies  jusqu'ici  sur  un  nombre  d'observations  trop 
restreint,  pour  que  nous  puissions  affirmer  positivement  que  le  polype  du  larynx 
débute  toujours  ainsi.  Elles  ne  sont  possibles  d'ailleurs  que  chez  des  malades 
qui  chantent  ou  qui,  au  moins,  surveillent  leur  voix. 

Le  début  de  la  maladie  échappe  donc  à  l'observation  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  premiers  symptômes  une  fois  apparus,  ne  cessent  jamais  complètement 
et  la  maladie  suit  une  marche  sensiblement  progressive.  Il  est  vr^i  pourtant,  et 
nous  l'avons  fréquemment  remarqué,  que  les  symptômes  s'apaisent  par  moment, 
réapparaissent  bientôt,  et  affectent  ainsi  une  marche  intermittente  en  apparence. 
Mais  ces  moments  de  répit  ne  sont  que  des  étapes  relativement  bonnes;  les 
malades  notablement  soulagés  les  envisagent  volontiers  comme  des  moments 
d'apaisement  complet;  mais,  en  observant  attentivement,  il  est  facile  de  remar- 
quer que  les  symptômes  ne  subissent  jamais,  fut-ce  pour  un  très-court  espace 
de  temps,  un  arrêt  réel.  La  forme  ^intermittente  des  symptômes  n'existe 
pas  par  conséquent,  à  moins  de  donner  ce  nom  à  un  ensemble  de  symptômes 
existant  toujours,  et  s'accusant  quelquefois  par  des  accès  d'aggravation,  d'une 
durée  variable. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  à  tous  les  symptômes;  il  serait  inutile  de 
les  rappeler  ici,  ils  ont  été  examinés  en  détail,  il  y  a  un  instant. 

Il  faut  dire  toutefois  que  dans  les  cas  où  le  polype  est  pédicule  et  où  il  est  situé 
au  niveau  des  cordes  vocales  ou  implanté  sur  les  cordes  vocales  mêmes,  les 
symptômes,  quoique  toujours  permanents,  simulent  l'intermittence  d'une  manière 
particulièrement  accusée. 

Quelques  mots  d'explication  sont  nécessaires.  La  glotte  est  la  partie  du  segment 
supérieur  la  plus  rétrécie;  si  le  polype  est  placé  dans  le  vestibule  de  la  glotte  ou 
suspendu  dans  l'espace  sous-glottique,  la  respiration  est  alors  peu  gênée,  et  même 
elle  peut  être  tout  à  fait  libre,  parce  que  le  vestibule,  aussi  bien  que  l'espace  sous- 
glottique,  plus  larges  que  rorifice  circonscrit  entre  les  deux  cordes  vocales  peuvent 
supporter  impunément  un  léger  rétrécissement.  La  phonation  est  également  peu 
entravée.  Mais  il  suffit  que  la  tumeur  se  déplace  et  s'interpose  entre  les  lèvres  de 
la  glotte  pour  que  les  accidents,  médiocres  jusque-là,  prennent  une  intensité  for- 
midable ;  il  survient  alors  un  véritable  accès  d'étouffement  et  d'aphonie.  Dans  cet 
.^ccès  la  tumeur,  le  plus  souvent,  est  déplacée  de  nouveau;  le  calme  revient,  pour 
cesser  aussitôt  que  le  premier  déplacement  se  reproduit,  et  ainsi  de  suite.  On  con- 
çoit dès  lors  que  le  malade  lui-même  ne  tienne  compte  que  des  accès,  et  qu'il 
considère  comme  des  moments  de  repos  l'état  continu  des  symptômes  ;  mais  en 
l'examinant  attentivement,  il  est  aisé  de  constater  que  la  marche  de  la  maladie 
est  en  vérité  toujours  progressive. 

Lente  pour  le  librôme,  surtout  quand  il  est  pédicule,  cette  marche  est  plus 
rapide  pour  les  polypes  de  toute  autre  structure. 

Nous  avons  vu  que  les  troubles  vocaux  sont  les  premiers  à  apparaître  et  qu'ils 
font  rarement  défaut  dans  les  polypes  du  larynx,  mais  ils  existent  à  des  degrés 
très-divers  depuis  la  simple  asynergie  vocale  jusqu'à  l'aphonie  complète. 

Les  troubles  respiratoù"es  ne  se  rencontrent  qu'environ  dans  la  moitié  des  cas  : 
leur  marche,  progressive  dans  l'ensemble,  est  plus  insidieuse  que  celle  des  autres 
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syi^ptômes;  elle  alTectc  aussi  des  changements  brusques,  et  c'est  pour  cela  rrue 

ce  syinptonie  doit  toujours  éveiller  la  sollicitude  du  médecin.  ^  ^ 

auï^buUu- W  r  ""  '"^-''Y^f  ^'--e.  Il  arrive  qu'elle  est  plus  prououcée 

en.     e\i:ême  dVStèrr^  ''  ''  ""'^f/^/.  ^"^^'^^^"«^  fréquemment  d'iu- 

poiuts  de  vue  un  sZ    r^^  H    "'7"'  ""  ^'  ""'"'  ^'^  ^'  ^^"^  ''''  ^  ''^'  ^^^ 
t  c  Nue,  un  sjmptome  de  médiocre  importance. 

Uuant  au.  symptômes  généraux,  ils  sont  liés  surtout  aux  troubles  resoiratoires 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  grave  de  toute  façon;  quelle  gue  soit  la 
fonction  principalement  troublée,  celle-ci  est  altérée  san    re  ou        le'p  lyp    e 
a  .ndonne  a  lui-même.   Selon  la  nature  de  la  tumeur,  selon  le  s  Le  qu  elle  0 
cape    selon   sa  marche  et  aussi  selon  les  complications  qui  s'y      u  ent   hZ 

:   ::^fc^''  '^  ^^^^-^  r  très-dinérente,  mL  leu'r  ^r^vîl^'iX 
con  tante   G  est  ainsi,  par  exemple,  qu'un  fibrome  sessile,  d'un  petit  volume 
nip  au  e  sur  1  une  des  cordes  vocales,  aboht  la  voix  ;  mais  cette  tume'u     y-at  peu 

bi  irc::^:/?  ''  "^r--^^-  — t  des  compiicatio:r:edou- 

tabk.    tait  quela  maladie,  grave  dans  ce  sens  que  la  voix  ne  guérit  pas  sDonta 
nenreii  ,  est  peu  inquiétante,  puisque  le  polype  ne  provoque  aucun  tr  ub     sS   ux 
^agit-i    au  contraire  d  un  papillome  ou  d'un  polype  Inixte,  les  condition    soni 
^d^flerentes.  La  marche  progressiveet  envahissante  de  cette  tumeu"^^:^^^^^ 
oncti  n  qui,  au  lieu  d'être  une  fonction  de  relation,  est  une  fonction  vitale  ce   e 
fois  et  ces  ainsi  que  la  vie  est  compromise  par  les  accidents  qui  surviennent 

Ajoutez  à  la  gravité  de  cet  état  la  fréquence  des  compHcalions  du  "té  de  la 
circulation  qui  forment  les  corollaires  des  troubles  respiratoires,  et  il  ne  peu 
rester  un  doute  que  la  plupart  des  polypes  du  larynx  abandonnés  à  leur  évolut  on 
naturelle  ne  constituent  une  mal.Vû:  -^rave.  "^"nou 

Il  peut  arriver,  nous  l'avons  dit,  que'des  parcelles  détachées  de  la  tumeur  quand 
celle-ci  est  friable,  laissent  un  accès  suffisant  à  l'air;  quelquefois  môme,  nous  le 
savons  également,  la  tumeur  est  rejetée  spontanémc.:,  ,?n  totalité  ou  en  pu-tie • 
mais  ces  faits  sont  rares  (six  de  ces  cas  sont  relates  dans  les  auteurs,  mais  un  est 
douteux).  D  ailleurs  cette  friabilité,  extrêmement  favc.  .'.Aa  dans  certains  cas  peu 
être  aussi  la  caused'un  accident  grave,  si  la  tumeur.  .îu  même  des  débris  de  la  tu 
meur  au  lieu  d'être  rejetés  au  dehors  tombent  dans  la  trachée 
_  En  résumé,   il  est  d'observation  constante  que  les  polypes"du  larvnx  ne  -ué 
nssent  pas  spontanément,  le  pronostic  de  cette  afiection  locale  doit  être  par  con 
séquent,  considéré  comme  grave. 

Traitement.  Aucune  autre  partie  des  polypes  du  larynx  ne  comporterait  mieux 
une  description  historique  que  celle  consacrée  au  traitement.  Intimement  lié  aux 
progrès  du  diagnostic,  et  partant,  aux  résultats  obtenus  par  le  laryngoscope  ce 
traitement  a  reçu  de  telles  modifications  dans  ces  dernières  années  qu^e  plusieurs 
auteurs  ont  trouvé  opportun  (nous  les  aurions  volontiers  suivis  dans  cette  voie) 
de  le  diviser  en  deux  époques,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieur3  à  l'invention 
du  laryngoscope.  (Verneuil,  ïobold,  Follin,  Bruns  et  autres.) 

Quant  à  nous,  fidèle  à  la  forme  que  nous  avons  adoptée  dès  le  début  de  notrP 
trovail,  nous  exposerons  le  traitement  des  polypes  en  procédant  par  la  forme  didac! 
tique  :  moins  intéressante  sans  doute,  elle  répond  peut-être  plus  directement 
an  besoin  pratique.  ^ 

Au  reste,  les  observations  dans  lesquelles  un  traitement  a  pu  être  institué  sans 
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l'aide  du  laryngoscope  sont  assez  rares  i:our  nous  je.  mettre  de  les  utiliser  en  les 
citant  chacune  isolémeuLi;  l'ordre  chronologiijue  ne  se  trouvera  anisi  sacrifié 
qu'en  apparence,  et  pour  la  nécessité  d'une  présentation  d'ensemble. 

Le  traitement  des  polypes  du  larynx  consiste  invariablement  dans  l'interven- 
tion directe  du  chirurgien. 

Deux  méthodes  opératoires  sont  en  présence  :  la  destruction  sur  place  et 
V extirpation.  Toutes  deux  peuvent  être  tentées  isolément  ou  ensemble  par  deux 
procédés  différents,  qui  sont  :  les  voies  naturelles,  en  introduisant  les  instru- 
ments  par  la  bouche,  et  les  voies  artificielles,  en  pratiquant,  pour  arriver  au 
siège  de  la  tumeur,  une  opération  préalable. 

Dans  ces  divers  cas,  il  peut  être  nécessaire,  en  outre,  de  faire  une  opération 
d'urgence,  la  trachéotomie. 

Nous  aurons  donc  à  examiner  et  à  apprécier  1°  l'opportunité  et  le  choix  des  opé- 
rations ;  2°  leurs  moyens  d'exécution. 

1"  Opportunité  et  choix.  Deux  symptômes  primordiaux  dominent  toute  la  patho- 
logie des  polypes  du  larynx;  nous  les  avons  développés  dans  tous  leurs  détails. 
Ces  deux  symplomes  sont  les  troubles  respiratoires  et  les  troubles  phonétiques. 

L'intervention  du  chirurgien  aura  donc  toujours  pour  but  le  rétablissement  de 
deux  fonctions,  importantes  toutes  deux,  mais  dont  l'une  seulement  est  vitale 
au  p  remier  chef. 

Elles  peuvent  être  altérées  à  des  degrés  divers,  suivant  le  siège  des  tumeurs 
suivant  leur  volume  et  même  suivant  leur  structure  ;  on  comprend  dès  lors 
que  c'est  le  degré  d'altération  fonctionnelle  qui  déterminera  et  Y  opportunité  des 
opérations  et  leur  choix.  Si  le  malade  est  atteint  d'une  dypsnèe  lé<^ère  et 
contmue  avec  ou  sans  troubles  vocaux,  et  que  l'examen  laryngoscopique  (nous  ne 
mentionnerons  que  ce  seul  moyen  d'investigation  comme  étant  le  plus  positif, 
mais  en  comprenant  implicitement  tous  les  autres  moyens  de  diagnostic  que  nous 
connaissions),  que  l'examen  laryngoscopique,  disons-nous,  ait  fait  reconnaître 
une  tumeur  sessile  de  petit  volume,  il  n'est  pas  absolument  urgent  de  donner 
accès  à  l'air;  l'opération  peut  être  tentée  par  les  voies  naturelles.  Si  ce  polype 
sessile  est  d'aspect  fibreux,  il  y  a  moins  d'urgence  encore,  les  accès  intermittents 
et  imprévus  et  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur  n'étant  pas  à  redouter. 

L'opération  par  les  voies  naturelles  est-elle  possible  en  ce  cas  ;  dans  quelles 
conditions  et  de  quelle  manière  doit-elle  être  exécutée?  C'est  ce  que  nous  exa- 
minerons dans  un  instant. 

Nous  venons  de  supposer  un  malade  dans  des  conditions  telles  que  l'opération 
est  nécessaire,  mais  non  urgente.  Elle  est  nécessaire  parce  que  l'insuffisance  con- 
tinue de  la  respiration  produit  fatalement  à  la  longue  des  troubles  généraux 
fâcheux  ;  elle  n'est  pas  urgente  parce  que  le  malade  peut  vivre  des  années  avant 
que  ces  troubles  acquièrent  une  grai;dj  intensité;  elle  n'est  pas  urgente,  en 
outre,  parce  que  la  tumeur  étant  sessile,  l'accident  le  plus  redoutable,  qui  con- 
siste dans  l'occlusion  imprévue  et  instantanée  de  la  glotte,  n'est  pas  à  craindre. 
Si  la  tumeur  est  placée  au  niveau  de  l'épiglotte  ou  dans  le  vestibule  du  larynx,  les 
complications  sont  encore  moins  probables,  en  môme  temps  que  la  tumeur  est 
plus  facilement  accessible.  Les  indications  que  nous  venons  de  donner  sont  donc 
plus  accusées,  et  l'opération  par  les  voies  naturelles  est  la  seule  rationnelle. 

Les  troubles  respiratoires  sont-ils,  au  contraire,  très-prononcés,  soit  à  cause 

*  A  l'exception  de  deux  observations  sans  indication  exacte  signalées  par  Gibb. 
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du  volume considéroble  delà  tumeur,  soit  parce  que  des  accideuts  locaux  innani- 
matoires  sout  veuus  compliquer  la  situation,  ou  bien  encore  le  malade  a-t-ileu  des 
accès  subits  d  etouffement  qui  ont  mis  sa  vie  en  danger,  il  no  faut  pas  tenter 
opération  par  les  voies  naturelles,  car  elle  demande  toujours  une  certaine  prépa- 
ration qui  fait  nécessairement  perdre  du  temps. 

Dans  les  cas,   par  conséquent,  où  l'indication  est  urgente,   impérieuse,  où 
1  asphyxie  est  immmente  et  le  malade  mal  disposé  pour  tout  procédé  qui  exige  de 
sa  part  une  sorte   de  participation  à  l'opération;  dans  tous  ces  cas,  des  voies 
artificielles  doivent  être  pratiquées.  Cette  opération  aura  pour  but,  soit  d'atteindre 
la  tumeur  avec  plus  grande  certitude,  soit  de  donner  accès  à  l'air  purement  et  sim- 
plement, sauf  à  revenir  plus  tard  à  la  destruction  du  polype  quand  le  danger 
imminent  sera  passé.  On  voit  donc  que,  lorsque  le  polype  du  larynx  produit  des 
troubles  respiratoires,  et  que  ces  troubles  sont  arrivés  à  un  point  extrême,  l'opé- 
rateur doit  intervenir  en  ouvrant  les  voies  respiratoires  comme  pour  toute  autre 
cause  d'asphyxie;  mais  nous  devons  rechercher  maintenant  les  points  d'élection 
de  1  opération.  Ils  varient  suivant  que  le  chirurgien  se  propose  ou  d'atteindre  le 
polype  immédiatement,  ou  de  donner  simplement  accès  à  l'air,  afin  de  pallier 
des  accidents  graves  et  imminents.  Dans  le  premier  cas  il  fera  la  laryngotomie, 
opération  curative;  dans  le  second  cas  la  trachéotomie,   opération  palliative 
ou  préparatoire.  Nous  disons  préparatoire,  parce  que,  après  avoir  donné  accès 
à  1  air,  le  chirurgien  peut  continuer  l'opération  en  faisant  la  laryngotomie  par 
le  procédé  qu'il  jugera  le  plus  opportun  ;  ou  bien  encore  il  peut  faire  la  laryn- 
gotomie quelques  jours  ou  quelques  semaines  plus  tard,  ce  qui  justifle  a  for- 
tiori la  dénomination  d'opération  préparatoire  donnée  à  la  trachéotomie  dans  ces 
circonstances. 

^  Si  les  troubles  respiratoires  que  nous  venons  d'exposer  à  des  degrés  divers 
n'existent  point  et  si  le  seul  symptôme  consiste  dans  l'altération  de  la  voix,  les 
conditions  se  trouvent  complètement  changées. 

L'opération  par  les  voies  naturelles  peut  seule  trouver  alors  son  application. 
Le  laryngoscope,  en  ce  cas,  constate  le  plus  souvent  un  polype  sessile  implanté 
sur  une  des  cordes  vocales  ou  dans  leur  immédiate  proximité,  de  façon  à  gêner 
leur  vibration. 

Si  la  tumeur  est  de  nature  fibreuse,  on  peu^  espérer  que  son  volume  n'augmen- 
tera pas,  ou  au  moins  augmentera  assez  lentement  pour  permettre  au  chirurgien 
d'habituer  le  malade  à  l'introduction  des  instruments  qui  devront  servir  à  la 
destruction  sur  place  de  la  tumeur,  ou  même  à  son  enlèvement. 

Le  polype  est-il  de  toute  autre  structure,  il  faudra  craindre,  il  est  vrai,  qu'il 
ne  s'accroisse  plus  rapidement,  surtout  s'il  est  de  nature  papillaire  ;  l'opération 
se  fera  néanmoins  par  les  voies  naturelles,  mais  on  agira  plus  promptement  et  on 
surveillera  attentivement  la  marche  de  la  maladie.  Le  patient  sera  soumis  immé- 
diatement à  un  enseignement  particulier  qui  doit  le  préparer  à  l'opération  par  les 
voies  naturelles,  en  même  temps  que  le  rendre  plus  apte  à  la  su|  porter;  le  chi- 
rurgien, en  un  mot,  tâchera  d'arriver  au  résultat  proposé  le  plus  promptement 
possible. 

Nous  venons  donc  de  voir,  en  nous  plaçant  au  point  de  vue  des  deux  symptômes 
dominants,  que  le  polype  du  larynx  étant  diagnostiqué,  le  chirurgien,  suivant  la 
nature  des  symptômes  qu'il  constate,  doit  faire  tantôt  la  laryngotomie  directement 
tantôt  cette  opération  précédée  de  la  trachéotomie;  tantôt,  au  contraire,  opérer 
par  les  voies  natun  lies. 
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Ajoutons  que  l'opérateur,  au  moment  de  l'exécution,  sera  quelquefois  obligé  de 
changer  \c  mode  d'opération,  si  bien  motivé  qu'il  ail  été.  11  est  nécessaire  surtout 
que  le  chirurgien  soit  toujours  prêt  à  faire  la  trachéotomie,  sauf  à  revenir  ensuite 
à  son  premier  procédé. 

Parmi  les  caractères  du  polype  qui  déterminent  les  symptômes  les  plus  im- 
portants, il  faut  placer  le  volume  et  le  siège  delà  tumeur.  Ce  sont  ces  deux  ca- 
ractères qui  décident  surtout  du  choix;  du  mode  opératoire,  et  nous  dirons  en 
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Lorsque  le  polype  est  volumineux  et  que,  situé  dans  la  cavité  du  larynx,  il 
cause  des  accidents  d'asphyxie,  il  faut  faire  la  trachéotomie.  Si  le  polype  est  mul- 
tiple, si  son  extraction  par  les  voies  naturelles  rencontre  des  difficultés  tenant  à 
l'âge  ou  aux  dispositions  particuhères  du  malade,  si  la  nature  même  du  polype 
fait  craindre  qu'un  enlèvement  partiel  ne  reproduise  un  repullulement  rapide  ; 
dans  tous  ces  cas,  le  polype  doit  être  extrait  par  voies  artificielles. 

Lorsque,  au  contraire,  le  polype  est  situé  assez  haut  (au  niveau  de  l'épiglotte, 
par  exemple)  pour  permettre  de  le  voir  directement,  ou  lorsqu'au  laryngoscope 
on  le  découvre  dans  la  cavité  du  larynx,  si  son  volume  occasionne  peu  de  dyspnée, 
s'il  est  implanté  de  telle  façon  que  son  déplacement  ne  puisse  amener  un  accès 
imprévu  d'asphyxie;  si,  en  un  mot,  il  est  possible  de  préparer  le  malade,  l'opéra- 
tion sera  faite  par  les  voies  naturelles. 

Les  deux  procédés  ont  été  employés;  les  deux  comportent  des  variétés  répon- 
dant à  des  indications  déterminées,  que  nous  allons  étudier. 

2"  Moyens  d'exécution.  A.  Voies  artificielles.  Le  larynx  peut  être  atteint  de 
diverses  manières:  il  appartient  à  un  article  spécial  {voy.  LA^Y^GO-TRACHÉOTOMIB) 
d'étudier  les  procédés  opératoires  dans  tous  leurs  détails;  nous  devons  nous  borner  ici 
à  examiner  les  résultats  de  la  laryngotomie  au  point  de  vue  du  traitement  des  polypes. 

La  laryngotomie  dans  les  cas  de  polype  du  larynx  a  été  faite  jusqu'ici  très- 
rarement.  Les  procédés  employés  sont  ainsi  répartis  : 

a.  Section  de  toutes  les  parties  du  larynx  (cricoïde,  thyroïde,  la  membrane  qui 
les  unit  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne),  plus  quelques  anneaux  de  la  trachée. 
(Ehrmann,  Gurdon-Buck,  Gibb,  Bœckel.) 

b.  Même  opéraLion  moins  la  section  du  cricoïde.  (Debrou.) 

c.  Section  du  thyroïde  seulement.  (Brauers,  de  Louvain.) 

d.  Section  du  th\roïde  et  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  (Busch,  Kœberlé.) 

e.  Section  du  cricoïde  et  de  la  trachée.  (Gilevsky.) 

f.  Section  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  seulement.  (Pratt,Follin.) 

Le  nombre  de  ces  observations  est  assez  restreint  pour  que  nous  puissions  les 
examiner  isolément  avant  de  présenter  nos  conclusions;  nous  ne  les  énuméreions 
d'ailleurs  que  par  ceux  de  leurs  points  les  plus  saillants  qui  se  rapportent  direc- 
tement au  traitement. 

a.  Laryngo-trachéotomie  complète.  1°  Ehrmann.  (Lai7ngotomie  pratiquée  dans 
un  cas  de  polype  du  larynx.  Strasbourg,  1844,  ell.  c,  p.  23.) 

Femme  de  53  ans;  enrouement  depuis  4  ans,  dyspnée  depuis  quelques  mois, 
lorsque  tout  à  coup  à  la  suite  d'un  effort  de  toux  la  dyspnée  devint  extrême  et 
s'accompagna  d'agitation  et  d'angoisse.  Laryngo-trachéotomie  de  la  façon  sui- 
vante :  incision  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  du  cartilage  cricoïde  et  des 
deux  premiers  anneaux  de  la  trachée  ;  introduction  d'une  canule.  Deux  jours  après, 
mcision  prolongée  en  haut  jusqu'à  l'os  hyoïde,  en  bas  par  la  section  de  quelques 
anneaux  de  la  trachée.  En  écartant  «les  deux  moitiés  du  larynx  divisé,  »  ou 
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découvre  une  excroissance  polypeiise  implantée  le  long  du  ligament  inférieur 
gauche  de  la  glotte  ;  ablation  de  la  tumeur. 

La  malade  guérit  complètement  de  l'opération,  mais  elle  resta  aphone.  Six 
mois  s'écoulèrent  en  parfaite  santé,  quand  elle  tomba  malade  d'une  lièvre  typhoïde 
et  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'aspect  général  de  la  région  normal  ;  la  corde 
vocale  gauche  seule  était  un  peu  raccourcie, légèrement,  froncée;  quelques  petites 
granulations  assises  le  long  de  son  trajet,  sur  le  repli  de  cette  tunique;  une  der- 
mere  granulation,  un  peu  plus  grande  et  d'un  aspect  vésiculeux,  occupait  le  point 
de  jonction  des  deux  ligaments  inférieurs  de  la  glotte. 

La  hardiesse  de  cette  opération,  son  succès  complet,  l'étonnante  siireté  de 
diagnostic  qui  avait  guidé  la  main  de  l'opérateur,  et  peut-être  aussi  l'autorité  du 
vénérable  professeur  de  Strasbourg,  ont  donné  à  ce  fait  un  immense  retentisse- 
ment. Ce  procédé  devait  trouver  des  imitateurs,  et  c'est  en  effet  ce  qui  arriva. 
Eh  bien,  disons-le  sans  préambule,  cette  opération  pleinement  justifiée  à  l'époque 
où  M.  Ehrmami  la  fit,  ne  doit  point  être  pratiquée  aujourd'hui. 
Examinons  le  procédé  et  les  raisons  qui  l'ont  déterminé. 
Que  la  laryngo-trachéotomie  préalable  ait  été  faite  par  M.  Ehrmann,  et  la  poly- 
potomie  entreprise  deux  jours  après,  rien  n'est  plus  judicieux  ;  il  y  avait  une  indi- 
cation absolue  à  suivre  d'abord  :  il  fallait  ouvrir  les  voies  à  l'air  et  en  même  temps 
disposer  les  parties  pour  l'enlèvement  du  polype. 

Mais  pourquoi,  puisqu'il  ne  s'agissait  que  de  placer  une  canule,  M.  Ehrmann 
incisait-il  le  cartilage  cricoïde?  Pourquoi,  la  canule  déjà  placée  et  la  malade 
respirant  normalement  depuis  deux  jours,  élargissait-il  la  trachée?  11  est  évident 
que  M.  Ehrmann  agit  ainsi  non-seulement  pour  enlever  la  tumeur,  mais  aussi 
et  surtout  pour  la  chercher.  Le  chirurgien,  en  effet,  ne  pouvait  pas  connaître  le 
siège  exact  de  la  tumeur. 

Les  choses  se  présentent  tout  autrement  aujourd'hui,  et  c'est  pour  cette  raison 
que  l'opération  doit  être  faite  aussi  par  un  procédé  différent. 

Le  laryngoscope  nous  permet  de  reconnaître  le  point  d'implantation  du  po- 
lype, et  l'incision,  au  lieu  de  s'étendre  depuis  la  portion  moyenne  de  la  trachée 
jusqu'à  l'os  hyoïde,  ne  doit  être  faite  que  sur  un  point  limité. 

Nous  sommes  loin  de  dire  que  l'ouverture  de  la  trachée  ne  puisse  pas  être  né- 
cessitée par  l'existence  d'un  polype  du  larynx,  mais  cette  opération  palliative  et 
préparatoire  doit  en  rester  là.  Le  malade  respire  alors  et  se  remet  ;  le  chiruriïien 
détermine  ensuite,  s'il  ne  l'a  déjà  flùt,  au  moyen  du  laryngoscope,  le  siège  de  la 
tumeur  ;  s'il  faut  en  venir  aux  voies  artificielles  pour  la  détruire,  il  fera,  avec  des 
ménagements  que  nous  indiquerons  dans  un  instant,  l'incision  de  la  partie  du 
larynx  qui  sera  la  plus  rapprochée  de  l'implantation  du  polype. 

Nous  répétons  donc,  à  cause  de  l'importance  du  fait,  l'opinion  que  nous  venons 
d'émettre  :  le  procédé  de  M.  Ehrmann,  justifié  à  l'époque  où  il  fut  mis  en  pra- 
tique, doit  être  absolument  rejeté  dorénavant. 

Avant  de  donner  l'analyse  des  observations  analogues  qui  vont  suivre  et  qui 
doivent  appuyer  notre  assertion,  émettons-la  d'abord  en  détail  : 

1°  Le  cartilage  cricoïde  doit  toujours  être  respecté  quand  il  s'agit  de  l'enlève- 
ment ou  de  la  destruction  sur  place  d'un  polype  du  larynx,  à  quelque  point  qu'il 
soit  implanté.  La  section  du  cricoïde  est  en  effet  toujours  inutile;  elle  est  inutile 
parce  que  la  section  des  premiers  anneaux  de  la  trachée  peut  la  suppléer  dans  les 
cas,  rares  d'ailleurs,  où  le  polype  serait  exactement  implanté  dans  l'espace  circon- 
scrit par  ce  cartilage.  Cette  section  est  inutile  a  fortiori  toutes  les  fois  que  la  tumeur 
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est  placée  au-dessus  ou  au-dessous  du  cricoïde.  Elle  est  inutile  de  toute  façon 
parce  que  la  cavité  du  larynx  est  accessible  dans  sa  totalité,  sans  la  section  dû 
cncoide   et  par  conséquent  cette  section  vient  aggraver  considérablement  et  sans 
nécessité  1  opération. 

20  La  section  du  cartilage  thyroïde  ne  sera  faite  que  dans  les  cas  où  la  tumeur 
est  située  de  taçon  a  n  être  point  saisissable  par  un  autre  procédé 

^  En  nous  éclairant  sur  les  suites  de  la  section  du  thyroïde,  soit  par  les  observa- 
tions qui  vont  suivre,  soit  par  le  relevé  attentif  des  plaies  du  larynx  dans  les- 
quelles le  thyroïde  a  été  lésé,  nous  trouvons  que  la  voix  est  toujours  abolie  quand 
ce  cartilage  est  sectionné.  Cela  se  conçoit  aisément  par  ce  fait  qu'aucune  plaie 
pénétrante  ne  peut  être  faite  sur  le  thyroïde  sans  lésion  du  muscle  ou  des  ligaments 
thyro-arytenoidiens.  Aussi  voyons-nous  la  voix  se  perdre  pour  toujours  non-seu- 
lement dans  les  plaies  des  parties  latérales,  mais  même  dans  les  cas  où  le  trauma 
lisme  est  exercé  exactement  au-devant  de  la  saillie  du  thyroïde,  comme  dans  la 
laryngotomie  thyroïdienne.  11  suffit  d'ailleurs  d'observer  sur  le  vivant  le  point 
d  implantation  antérieure  des  cordes  vocales  inférieures  pour  comprendre  la  con 
stance  niévitable  de  ce  fait. 

Nous  dirons  en  plus,  et  ceci  a  trait  aux  deux  cartilages  que  nous  venons  de 
nommer,  que  l'ossification  fréquente,  même  avant  l'âge  de  55  ou  60  ans  ren- 
dra cette  section  plus  difficile  et  sa  guérison  plus  lente. 

La  section  du  thyroïde  doit  donc  être  évitée  en  raison  de  son  importance 
comme  partie  essentielle  de  la  charpente  du  larynx,  de  la  constance  de  l'aphonie 
qui  suit  la  section  du  thyroïde,  si  heureuse  que  soit  d'ailleurs  l'issue  de  l'opéra- 
tion,  et  de  la  gravité  qu'elle  ajoute  à  l'opération. 

3"  La  trachée  ne  doit  point  être  élargie  quand,  après  avoir  préalablement  placé 
la  canule,  on  lait  la  laryngotomie  consécutive. 

Cette  proposition  n'a  guère  besoin  de  commentaires.  M.  Ehrmann,  nous  l'avons 
dit,  cherchait  le  polype  dont  le  siège  exact  lui  était  nécessairement  inconnu  •  il 
ouvrit  les  voies  aériennes  lo  plus  largement  possible;  il  fendit  la  trachée  au-des- 
sous de  la  canule  afin  d'être  sûr  de  trouver  la  tumeur.  Quelle  autre  raison  aurait 

tir^  '"""  V'^^'l'  '^'■"'^^^'"  ^  '^''^''  *^  P^^^^  ^'  1«  t'-^'^hée,  par  laquelle, 

depuis  deux  jours,  la  malade  respirait  normalement,  sinon  l'incertitude  sur  lé 
point  d  implantation  du  polype? 

Pour  poser  le  dernier  point  nous  sommes  obligés  d'anticiper  sur  les  faits  qui 
vont  suivre;  nous  ajouterons  donc  que:  • 

4°  Le  procédé  préférable  à  tous  est  la  laryngotomie  sous-hyoïdienne,  abstrac- 
tion laite  de  1  existence  ou  de  la  non-existence  d'une  canule   dans  la  trachée.  On 
peut  en  effet  suppléer  à  la  section  du  thyroïde  par  la  division  du  ligament  thyro- 
nyoïdien     Cette  division,  qui  donne  accès  dans  toute  la  cavité  du  laryn.  ius- 
qu  aux  cordes  vocales,  évite  la  lésion  toujours  grave,  d'un  cartilage,  ne  produit 
pas  de  perte  de  sang  sensible  et  guérit  facilement, 
«ous  pouvons  en  appeler  ici  aux  traumatismes  accidentels  exercés  en  ce  point 
On  trouve  dans  Kiïhn  (Kunstliche  Erôffnung  der  ohersten  Luftwege,  Leipzi^ 
Si'/''';  P-  ''/  ''^  ^-^-  «^--^--  -  '«  plaie'tentaL: 

et  Dut  tre?  ^  r  '^T"'"'''''''''''  empruntées  à  Rust,  Arnold  (deBelingen), 
Ces  E  'i  f  '^""''''''''  '''  '''''  ^'^  Henke'sZ«ï.c/.r.,  18o4,X,  p.^TO  ) 
^et^:^^!:;^'"''^'  -'  l'h^n.rrhagiequis'ensuivit,  guénrilt  ave^ 
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Quant  à  la  portion  sous-glottique  du  larynx,  elle  est  accessible  parla  section 
des  premiers  anneaux  de  la  tracbée  et  la  membrane  trachéo-cricoïdienne  ;  la  sec- 
non  des  cartilages  du  larynx  est  donc  inutile  aussi  dans  les  cas  ou  le  polype  serait 
implante  au-dessous  des  cordes  vocales. 

Nous  avons  placé  ici  ces  considérations  à  cause  de  l'iraporlance  toute  particu- 
liere  de  1  observation  de  M.  Ehrmann,  qui  a  fait  époque  dans  l'histoire  des  polypes, 
époque  questions  considérons,  quant  à  nous,  comme  absolument  terminée  depuis 
1  existence  d  un  nouveau  moyen  de  diagnostic  précis  :  le  laryngoscope.  Or,  reve- 
nons a  nos  propositions  :  j  o       i'     ^  .    cvo 

NouV!;S'"'^"'''P"^"'  ""^^  observation  analogue  à  celle  de  M.   Ehrmann. 
nnn  in!n      7"'"'  P^r  conséquent  pas  dans  tous  ses  détails,  mais  voici  les  faits 
faln^n     \    T'i     'i  "^   '"''  ^y^P"^^'  '^^'^'^''   laryngo-trachéotomie  de  la 
th^ïd"  7    V'^  ''■^'  '''*''"  ^'  ^'  "^^"^b^«"«  crico-thyroïdienne,  du  cartilage 
thyroïde  (ossifie)   du  cncoïde  et  des  anneaux  supérieurs  de  la  trachée;   extirpa- 
t.onrft.«.;;ar^.e  de  la  tumeur  (masse  condylomateuse)  ;    excision  partielle  des 
deux  premiers  anneaux  de  la  trachée  pour  l'introduction  d'une  canule.  Le  lende- 
ma^n    enlèvement  d  une  partie  du  reste  de  la  tumeur,  cautérisation  avec  le  nitrate 
ac.de  de  mercure.  On  attend  la  fermeture  complète  de  la  plaie  pour  agir  de  nou- 
veau. 15U  jours  après,  la  malade  complètement  rétabhe  et  l'enlèvement  de  la  tu- 
meur se  trouvant  insuffisant,  l'opération  est  recommencée  :  nouvelle  incision  des 
cartilages  tyroide,  cncoïde  et  de  plusieurs  anneaux  de  la  trachée;  arrachement 
et  excision  de  quelques  portions  de  la  tumeur,  introduction  d'une  canule  à  de- 
meure. Une  troisième  fois,  il  devient  nécessaire  d'élargir  la  plaie  par  en  ba<^    la 
malade  supporte  encore  cette  opération  :  mais  elle  retire  le  tube  dans  l'intention  de 
le  taire  changer,  l'instrument  ne  peut  être  replacé  assez  vite,  et  la  malade  meurt 
3°Gibb  {Medic.  Times  and  Gazette ,  Juny4,  1864).  Femme  de  29  ans  ;  enroue- 
ment depuis  deux  ans  ;  dyspnée  depuis  deux  mois.  Constatation  au  laryngoscope 
d  une  grosse  tumeur  s'étendant  depuis  la  racine  de  l'épiglotte  jusqu'au  côté  droit 
de  la  cavité  même  du  larynx.  Ablation  d'un  tiers  environ  de  la  tumeur  parles 
voies  naturelles.  Trachéotomie  pratiquée  par  M.  Holthouse,  et  huit  jours  après, 
ce  même  chirurgien  fit  la  laryngotomie  en  étendant  sa  première  incision  de  bal 
en  haut,  jusqu'au  delà  du  cartilage  thyroïde  ;  le  larynx  ainsi  ouvert,  la  tumeur 
fut  enlevée.  La  malade  se  rétablit. 

4»  M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  (In  Schwebel,  l.  c.,  p.  37).  Femme  de  24  ans 
dysphonie,  dyspnée,  cornage  ;  «  de  temps  à  autre,  elle  expulse  de  petits  morceaux 
de  chair,  gros  comme  la  moitié  d'un  pois,  et  elle  se  trouve  un  peu  soulagée.  » 
Constatation  à  l'examen  laryngoscopique  d'une  masse  mamelonnée  du  volume 
d'une  petite  noix  qui  remplit  toute  l'ouverture  supérieure  du  larynx.  Essais  ré- 
pétés d'enlèvement  par /es  voies  naturelles  qui  ne  réussissent  qu'imparfaitement; 
vingt  jours  après  la  première  de  ces  tentatives,  M.  Bœckel  fait  la  laryngotomie  eiî 
incisant  successivement  le  premier  anneau  de  la  trachée,  le  cartilage  cricoïde,  la 
membrane  crico-thyroïdienne  et  le  thyroïde.  «  Entre  les  cordes  vocales  une  masse 
polypeuse  fait  hernie  dans  la  trachée  ;  »  l'incision  est  prolongée  sur  la  membrane 
thyro-hyoïdienne,  «  des  masses  framboisées  font  aussitôt  hernie  de  ce  côté.  » 
Elles  sont  arrachées  aussi  complètement  que  possible.  Le  lendemain,  d'autres 
petites  végétations  de  même  aspect  sont  enlevées  ;  cinq  jours  après,  attouche- 
ments avec  un  pinceau  imbibé  de  nitrate  acide  de  mercure;  aphonie;  la  malade 
se  rétabht  lentement,  et  quelques  semaines  plus  tard,  la  plaie  étant  fermée,  on 
constate  au  laryngoscope  qu'il  y  a  un  peu  de  repull ulalion  de  la  tumeur.  Trajet 
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fistuleux,  pt'richondnte,  cautérisation  au  nitrate  d'argent  à  travers  la  fistule.  La 
malade  étant  rentrée  chez  elle,  n'est  plus  sous  la  surveillance  de  M.  Bœckel; 
deux  mois  après,  on  apprend  sa  mort  sans  aucuns  détails. 

b.  Même  opération,  moins  la  section  du  cricdide.  M.  Debrou  {Société  de 
chirurgie  de  Paris,  séance  du  30  mars  1864.  In  Gaz.  hôpit.,  même  année, 
n°  76,  87,  88).  Homme  de  52  ans;  depuis  six  mois,  dyspnée,  dyspbonie  et 
dysphagie.  Pendant  la  déglutition,  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix  \isible 
au  fond  du  gosier  sans  laryngoscope.  Laryngotomie  sous -hyoïdienne,  mais 
quand  on  voulut  attirer  la  tumeur  au  dehors  par  la  plaie  du  cou,  il  y  eut  de  telles 
menaces  d'asphyxie,  qu'on  dut  renoncer  à  cette  manière  d'op;:Tor  et  pratiquer  la 
laryngotomie  thyroïdienne.  Tumeur  enlevée  au  moyen  de  l'écraseur  ;  trachéo- 
tomie. Sept  jours  après  l'opération,  le  malade  meurt.  L'autopsie  montre  de  petits 
abcès  à  la  base  des  deux  poumons.  M.  Debrou  regrette  d'avoir  imité  l'exemple 
d'Ehrmann  et  attribue  lui-même  la  mort  à  l'étendue  trop  grande  de  son  incision. 

c.  Laryngotomie  thyroïdienne.  Cette  opération  a  été  faite  une  seule  fois  par 
Brauers  (de  Louvain)  en  1833  (cité  par  Ehrmann,  l.  c,  p.  12).  Voici  les  princi- 
paux traits  de  cette  observatioii. 

Homme  de  40  ans  ;  dyspnée  depuis  plusieurs  années.  Incision  du  cartilage  thy- 
roïde de  bas  en  haut  dans  toute  sa  longueur  ;  en  écartant  les  bords  de  la  divi- 
sion on  aperçut  des  tumeurs  verruqueuses  (épilhcliomes)  qui  remplissaient 
toute  la  cavité  laryngienne.  On  les  cautérisa  avec  du  nitrate  acide  de  mercure. 
Au  bout  de  quelques  jours,  ces  tumeurs  avaient  acquis  une  telle  dimension, 
que  la  respiration  redevint  difficile.  La  plaie  presque  fermée  fut  agrandie  par 
l'ablation  d'une  partie  du  cartilage  thyroïde.  Les  tumeurs  repullulèrent  avec 
vigueur  à  l'endroit  où  elles  furent  cautérisées,  et  cela  toujours  en  raison  directe 
du  nombre  des  cautérisations.  On  appliqua  enfin  le  fer  rouge,  qui  ne  produisit 
qu'une  légère  inflammation  de  la  face  interne  du  larynx,  tandis  que  la  partie  pos- 
térieure de  l'organe  devint  le  siège  d'un  engorgement  inflammatoire... 

Le  malade  était  encore  en  traitement  lorsque  M.  Ehrmann  raconta  cette  obser- 
vation qu'il  termine  ainsi «  elle  (fièvre  hectique)  devait  amener  nécessairement 

la  mort  quoiqu'elle  ne  fût  pas  encore  arrivée  au  moment  où.  le  médecin,  rappor- 
teur de  ce  fait,  nous  en  fit  le  récit  à  Bonn.  »  Mais  nous  apprenons  en  1866  seule- 
ment, que  le  malade  de  M.  Brauers  a  survécu  à  l'opération  plus  de  vingt  ans,  et 
qu'il  mourut  d'une  maladie  étrangère  au  larynx. 

^  Nous  avons  cité  textuellement  une  partie  de  cette  observation  à  cause  de  l'inté- 
rêt pratique  qu'elle  offre  au  points  de  vue  :  1"  de  la  justesse  du  diagnostic  qui  a 
décidé  l'opération  sans  l'aide  du  laryngoscope  ;  2°  de  la  facUité  avec  laquelle  cer- 
taines formes  de  polypes  repullulent  après  leur  destruction  partielle;  3"  de  la 
nécessité  de  joindre  les  caustiques  à  la  laryngotomie. 

d.  Section  du  thyroïde  et  de  la  membrane  thyroïdienne.  1  »  M.  Busch  (  in  Beo- 
bachtungenzurinnerenKlinik,wn  Bing,  p.  108,  et  mThèse  inaugur.  deSchwe- 
bel,  1866,  p.  31).  Homme  de  45  ans,  atteint  de  syphihs  secondaire  et  albuminurie 
chronique.  Suffocation  intermittente  et  surtout  nocturne,  toux  par  quintes  vio-  ' 
lentes  ;  dysphonie.  Au  laryngoscope  on  constate  des  végétations  verruqueuses  au 
tiers  postérieur  de  la  corde  vocale  droite  et  au-dessous  des  cordes  vocales;  ulcéra- 
tions vers  la  partie  antérieure.  Trachéotomie,  puis  section  du  ligament  crico-thy- 
roidien  et  du  cartilage  thyroïde;  enlèvement  de  la  tumeur  au  moyen  d'une  pince  de 
dissection  et  application  du  galvano-cautère.  Guérison. 

^°  M.  Kœberlé  (de  Strasbourg)  {Gaz.  des  hôpit.,  1866).     Homme  de  57  ans; 
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depuis  huit  mois  aphonie,  puis  cène  de  la  respiration  et  difficulté  dans  la  dégluti- 
tion. L'examen  laryngoscopique  fait  par  M.  Aronssohn  constate,  au  niveau  de  la 
corde  vocale  droite,  un  gonflement  considérable  d'aspect  condylomateux  compliqué 
d'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  d'ulcération  des  cordes  vocales.  Laryn- 
gotomie thyroïdienne  faite  par  M.  Kœberlé  :  incision  de  la  membrane  crico-thy- 
roïdienne,  du  cartilage  thyroïde  (ossifié),  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Saillie 
d  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix  ;  la  tumeur  principale  occupait  toute 
1  étendue  de  la  corde  vocale  inférieure  droite;  cartilage  thyroïde  mis  complètement 
à  découvert  à  sa  face  interne  par  suite  de  l'ablation  de  la  production  morbide; 
d  autres  tumeurs  plus  petites  sont  eidevées  sur  divers  points  de  la  surface  du 
larynx.  Cautérisation  au  nitrate  acide  de  mercure.  Cicatrisation  lente  ;  rétablisse- 
ment ;  aphonie  persistante. 

e.  Section  du  cricoïde  et  de  la  trachée.  Gilewsky  (VTien.  med.  WocJienschrift, 
juin  et  juillet  1865).  Jeune  fille  de  16  ans:  raucité  depuis  plusieurs  mois,  cor- 
nage  ;  constatation  au  laryngoscope  de  trois  excroissances  polypeuses  «  mucoso- 
charnues,  »  grosses  comme  des  pois.  Essais  infructueux  d'extraction  par  les  voies 
naturelles.  Laryngo-trachéotomie  par  l'incision  des  deux  premiers  anneaux  de  la 
trachée  de  la  membrane  trachéo-cricoïdienne  et  du  cricoïde.  Excision  des  tumeurs 
avec  des  ciseaux;  guérison. 

f.  Laryngotomie  thyro-hyoïdienne  ou  sus-hyoïdienne.  ]°  U.  Prat  (Gaz.  des 
Hôpit.,  1 857).  Homme  tuberculeux,  en  proie  à  de  la  dysphagie  douloureuse.  Le 
toucher  digital  fit  reconnaître  profondément  dans  la  gorge  «  un  tissu  résistant  et 
anomal  qui  parut  tirer  sou  origine  de  la  base  du  larynx  au  niveau  de  l'épiglotte.» 
Incision  transversale  pratiquée  au-dessous  de  l'os  hyoïde,  conduisant  jusqu'à  l'épi- 
glotte. «  Sur  le  côté  gauche  de  l'épiglotte,  à  quelques  millimètres  seulement  de 
l'angle  supérieur,  s'élève  la  tumeur;  de  ce  point,  la  production  morbide  se  di- 
rige vers  le  sommet  du  larynx.  »  Excision  de  cette  tumeur  avec  des  ciseaux 
courbes.  Mort  quelque  temps  après. 

II  s'agissait  dans  ce  cas  évidemment  de  bourgeons  polypoïdes  de  la  phthisie 
laryngée.  Toute  opération  était  formellement  contre-indiquée. 

2°  FoUin  [Arch.  gén.  de  méd.,  1867).  Homme  de  21  ans.  Début  brusque 
d'une  dyspnée  violente,  se  reproduisant  à  des  intervalles  rapprochés  ;  l'examen 
laryngoscopique  permet  de  constater,  à  la  partie  postérieure -des  cordes  vocales, 
une  masse  polypiforme  composée  de  six  à  huit  lobules  qui  s'insèrent  sur  la  mu- 
queuse qui  recouvre  la  face  antérieure  et  la  base  des  cartilages  aryténoïdes.  Essais 
infructueux  d'arrachement  par  les  voies  naturelles.  Laryngotomie  thyro-hyoï- 
dienne, enlèvement  des  tumeurs  (dix)  par  torsion;  guérison  complète,  rétablisse- 
ment rapide. 

Nous  avons  tenu  à  placer  sous  les  yeux  du  lecteur  le  tableau  complet  quoique 
très-condensé  des  faits,  pour  qu'il  nous  soit  permis  de  revenir  une  seconde  fois  sur 
nos  conclusions,  tout  en  rendant  possible  au  lecteur  une  interprétation  différente 
de  la  nôtre.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que,  d'une  part  la  diversité  de  ces 
opérations,  leur  nombre  restreint,  les  conditions  si  multiples  qui  amenèrent,  sui- 
vant les  cas,  leur  réussite  ou  leur  non-réussite,  tout  à  fait  indépendamment  du 
procédé  adopté;  nous  ne  nous  dissimulons  pas,  disons-nous,  la  possibilité  d'inter- 
préter ces  faits  de  diverses  manières.  Mais  nous  tenons  à  émettre  ici  une  opinion 
qui  résulte  pour  nous  de  l'examen  attentif  de  tous  les  détails  de  ces  opérations, 
et  qui  résulte  aussi  des  conditions  si  nombreuses  et  si  variées  dans  lesquelles  nous 
fûmes  à  même  d'étudier  les  polypes  du  larynx.  Cette  opinion,  nous  la  formulerons 
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ici  sommairement,  au  risque  de  nous  répéter  par  quelques-unes  de  nos  proposi- 
tions :  l"  il  y  a  des  cas  où  sont  impossibles,  par  les  voies  naturelles,  la  destruc- 
tion sur  place  et  l'ablation  des  polypes  du  larynx,  soit  à  cause  de  leur  volume  soit 
pour  d'autres  raisons  très-multiples  et  que  nous  avons  longuement  développées. 
2°  dans  ces  cas,  deux  procédés  opératoires  doivent  être  employés  •  a.   La  laryn- 
gotomie sus-thyroïdienne,  c'est-à-dire  la  section  de  la  membrane  thyro-hyoïdieniie 
lorsqu  il  s'agit  de  végétations  multiples,  que  ces  végétations  ont  une  tendance  à 
repulluler  (papillomes),   et  que  leur  siège  ne  dépasse  pas  inférieurement  les 
cordes  vocales,  b.  La  laryngotomie  sous-cricoïdienne  ;  c'est-à-dire  la  section  de  la 
membrane  trachéo-cricoïdienne,  plus  la  section  de  quelques-uns  des  anneaux  supé- 
neurs  de  la  trachée,  lorsque  le  polype  est  inséré  au-dessous  des  cordes  vocales. 
3»  La  section  du  cricoïde  ne  doit  jamais  être  pratiquée  quels  que  soient  le 
volume  et  le  siège  de  la  tumeur,  celle-ci  étant  toujours  accessible  par  les  procédés 
supérieurs  ou  inférieurs  que  nous  venons  d'indiquer; 

4°  La  section  du  thyroïde  peut  être  nécessaire  si  'la  tumeur  est  placée  dans  le 
ventricule  de  Morgagni,  mais  dans  ce  cas  seulement.  Cette  section  doit  être  évitée 
dans  toute  autre  circonstance  :   a.  parce  que  les  plaies  pénétrantes  du  thyroïde 
produisent  nécessairement  la  lésion  des   cordes  vocales,  si  exactement  que  soit 
faite  1  opération  à  la  partie  moyenne   du  cartilage;  b.  pâvce  que  les  plaies  des 
carlilages  du  larynx  (et  ce  que  nous  disons  ici  a  trait  aussi  au  cricoïde),  peuvent 
produire  la  périchondrite  et  la  carie  consécutive;  c.  parce  que  ces  cartila-es  sont 
assez  souvent  ossitiés,  que  cette  ossification  est  ordinairement  prématurée  chez 
les  individus   atteints  de   maladies  du  larynx  et  qu'elle  est  nécessairement  une 
cause  de  cicatrisation  plus  difficile;  d.  et  parce  que,  en  somme,  toute  la  surface 
de  la  cavité  du  larynx  est  accessible  à  la  vue  et  au  toucher,  sans  la  section 
d  aucun  des  cartilages  du  larynx. 

5"  Dans  les  cas  où  l'asphyxie  est  imminente,  la  trachéotomie  trouvera  son  indica- 
tion immédiate,  et  le  malade  une  fois  rétabli  de  cette  opération.  Je  chirurgien 
avisera  aux  procèdes  consécutifs  qu'il  devra  employer  suivant  les  indications  que 
nous  avons  développées  en  détail. 

B.  Voies  naturelles.  L'ordre  que  nous  venons  de  suivre  pour  la  thérapeutique 
des  polypes  du  larynx  par  les  voies  artificielles,  ne  peut  trouver  son  application 
quand  il  s  agit  du  traitement  des  tumeurs  par  les  voies  naturelles 

Dans  la  première  partie,  nous  devions  préciser  l'opportunité  et  le  choix  des 
divers  procèdes  opératoires  ;  nous  cherchions  à  déterminer  de  quelle  façon  il  faut 
ouvrir  le  larynx  pour  atteindre  directement  les  végétations.  Ici,  au  contraire,  le 
mode  opératoire  est  invariablement  le  même  :  l'introduction  par  la  bouche  d'in- 
struments  devant  être  portés  jusqu'au  larynx.  Ce  qu'il  faut  établir,  par  conséquent, 
c  est  le  procède  opératoire  et  les  moyens  à  employer  pour  le  traitement,  soit  qu'il 
s  agisse  de  1  enlèvement  des  tumeurs,  soit  qu'on  veuille  les  détruire  sur  place. 

Quant  a  l'opportunité  de  ce  procédé,  nous  l'avons  motivé  déjà  assez  longuement 
dans  la  première  partie  de  ce  travail,  pour  qu'il  nous  soit  permis  de  rappeler  ici 
sommairement  que  cette  opportunité  existe  chaque  fois  que  les  troubles  respira- 
toires ne  sont  pas  extrêmes. 

Il  resterait  encore  à  soulever  la  question  de  la  possibilité  de  ce  genre  d'opération, 
fliais  elle  ne  peut  plus  être  sujette  à  discussion;  elle  est  absolument  démontrée 
par  des  observations  authentiques  qui  se  multiplient  constamment.  Nous  ne  rela- 
ierons que  les  plus  saillantes  de  ces  observations.  On  conçoit,  en  efiet,  qu'à  cer- 
tains détails  près,  elles  doivent  nécessairement  toutes  se  ressembler 
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Revenons  donc  à  l'ordre  que  nous  avons  à  suivre. 

Le  mode  op'ratoire  varie  d'abord  suivant  le  s/e^g  du  polype.  Si  celui-ci  est 
place  de  façon  à  être  directement  visible,  sans  l'aide  du  laryngoscope,  le  proct^dé  à 
employer  est  des  plus  simples  et  ne  diffère  guère  du  procédé  qui  a  pour  but 
a  attemdre  les  polypes  jjédiculés  du  pharynx.  II  a  été  employé  a^  ec  succès  par 
plusieurs  operateurs  (Roderik,  Middeldorpf,  Green,  Trôlat,  Giraldès  et  autres). 
Le  polype  est-il  placé  au  contraire  de  manière  à  n'être  visible  qu'au  moyen  du 
laryngoscope,  le  procédé  change  alors  complètement. 

Aucune  autre  partie  de  la  pathologie  laryngée  n'exige  une  connaissance  plus 
exacte  de  tous  les  détails  laryngoscopiques  que  celle  qui  a  trait  au  traitement 
des  poljpes  par  les  voies  naturelles.  Nous  avons  donné  ces  détails  plus  haut 
[voy.  Larykgoscopie),  et 
consacré  un  chapitre  spé- 
cial aux  opérations  laryn- 
goscopiques dans  lesquel- 
les nous  nous  sommes 
placés  surtout  au  point 
de  vue  de  la  polypotomie; 
nous  ne  saurions  revenir 
ici,  par  conséquent,  sans 
nous  répéter  inutilement 
sur  ce  qui  a  été  déjà 
énoncé.  La  figure  9  rap- 
pelle, par  une  vue  d'en- 
semble, ce  mode  o[)éra- 
toire. 

Mais  il  nous  reste  à 
déterminer  les  moyens  à 
employer  par  ce  procédé. 
Ces  moyens  diffèrent  se- 
lon le  volume  et  la  struc- 
ture de  la  végétation  et 
aussi  selon  son  mode  d'im- 
plantation. Ces  divers  ca- 
ractères de  la  végétation 
décideront  le  chirurgien  à 
faire  tantôt  la  cautérisa- 
tion et  l'écrasement  sur  place,  tantôt  l'excision,  tantôt  l'enlèvement  au  moyen 
de  pinces,  de  serre-noeuds,  etc. 

Parmi  les  caustiques  il  faut  nommer  avant  tout  comme  étant  employé  le  plus 
fréquemment  le  nitrate  d'argent  en  crayon  ;  ici  se  rangent  aussi  le  sulfate  de 
cuivre,  quelquefois  même  la  pâte  de  Vienne.  Ces 
caustiques  et  escharotiques  sont  portés  dans  le 
larynx  au  moyen  d'un  porte-crayon  laryngé,  dont 
le  bout  seul  est  représenté  par  la  figure  10.  Une 
cuvette  reçoit  le  caustique,  elle  est  fixée  à  la  tige  par  un  coulant  et  peut  être 
tournée  sur  elle  dans  tous  les  sens.  11  est  facile  de  toucher  ainsi  les  points 
d'élection  en  ménageant  les  parties  voisines. 

Les  mêmes  substances  peuvent  être  employées  à  l'état  pulvérisé.  Le  nitrate 


Fig.  10. 
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d'argent  avec  partie  c^^ile  de  poudre  de  tannin,  de  bismuth  ou  de  ma^^nésie 
se  prèle  très-bien  à  ce  procédé.  L'opération  pont  être  faite  par  l'inslnimeut 
re{;résenté  par  les  figures  H  et  11  èis.  Il  sera  utile,  si  la  tumeur  est  située  pro- 
fondément, de  se  servir  d'un  instrument  analogue,  mais  dont  la  petite  extré- 
mité sera  plus  longue  et  plus  recourbée.  Nous  ne  donnons  aucune  explication 
sur  la  façon  de  manier  ces  instruments  ;  leur  vue  seule  en  explique  l'usage. 

B 


fig.  11  bis. 

Des  solutions  à  divers  degrés  d'intensité  sont  employées  avec  les  mêmes  instru- 
ments, et  cette  pratique  constitue  alors  l'injection  laryngée.Nous  trouvons,  quant 
à  nous,  ce  procédé  absolument  mauvais,  car  il  est  de  tous  celui  qui  est  le  ulu's  diffi- 
cilement toléré;  il  est  celui  aussi  qui  limite  le  moins  bien  l'action  de  la  subslance 
corrosive  et  ne  comporte  par  conséquent  que  l'application  de  solutions  trop  faibles 
pour  avoir  une  action  réelle.  Mais  des  solutions  à  des  degrés  de  concentration 
tres-actils  peuvent  être  employées  au  moyen  des  porte-pinceaux  ou  porte-é ponc.es 
Nous  ne  figurons  pas  ces  instruments,  que  l'usagejournalier  a  beaucoup  vulgarisés 
dans  la  pratique  ;  nous  dirons  seulement  qu'on  tire  un  avantage  réel  de  ces  cau- 
térisations faites  avec  du  nitrate  d'argent,  partie  égale  d'eau  et  de  sel,  ou  avec  des 
solutions  saturées  de  sulfate  de  zinc  ;  on  se  sert  moins  du  sulfate  de  eu  re  à 
cause  de  son  goût  intolérable.  Des  trois  substances  que  nous  venons  de  nommer 

ie  tert  iT  ''?'  '  ""'  '?T  -^^^^«^^1-  «n  peut  conseiller  aussi  l'uTa^ 
de  divers  acides,  notamment  de  l'acide  acétique  (nous  l'employons  nous-même 
fréquemment  et  de  l'acide  nitrique  étendu  d'eau.  Le  perchlorure  de  fer  1  a  dl 
carbonique  et  l'iode,  trouvent  également  leur  application. 

les  caroù  leTSL?"'  "'"^^^"°",^  d'énumérer  jusqu'ici  serviront  surtout  dans 
le  cas  ouïe  ^egetaIlons  sont  nombreuses  et  disséminées  dans  plusieurs  parties 
1  e^Uin^e  r^rf  7"'  'T  ^^  ^  *^^  P^P^^l-es  multipL.  La  strS 
L  tr  1  .;/[.:"  "r  ""  ^'^^^^^^-^^^--^t  -oïde,  et  le  fait  qu'elles  exis- 
ef  raTsons  ont  '  T  ^'^^^^^^^^.^  ^  côte  de  Ja  végétation  principale  ;  toutes 
raisons  font  que  les  moyens  topiques  médicamentaux  trouvent  parfaitement 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


XTt  r^^f;  T^'  -"""T  "'°^'"  "^"^"'^  ^^  thérapeutique,  tantôt  aussi,  et 
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Dans  les  cas  où  les  végétations  sont  multiples  et  disséminées,  l'opérateur  réussira 
â  enlever  les  tumeurs  [ar  débris  au  moyen  d'instruments  divers.  Ceux  qui  nous 
semblent  les  plus  opportuns,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  papillomes,  sont  les 
pmces /flrynfyces  (pince  simple,  voy.  fig.  12),  pince  à  torsion  (fig.  i3),pince-écra- 
seur  (fig.  14  et  14  his),  et  les  divers  polypotomes  en  guil]oline(fig.  15,  46,  17  et 
M  bis),  modèle  des  amygdalotomes.  (Mathieu).  On  doit  se  servir  surtout  de  ces 
derniers  dans  les  cas  où  les  polypes  sont  situés  dans  la  partie  supérieure  de  la 
cavité  du  larynx. 


fig.  U  et  U  bis. 


•Tous  les  instruments  que  nous  venons  de  citer  sont  faciles  à  employer  dans 
les  cas  de  polypes  multiples;  il  faut  dire  cependant  que,  s'il  est  constamment 


Fig.  IS. 


Fig.  16. 


•acile  par  ce  moyen  de  ramener  des  débris  de  la  tumeur,  il  est  constammen* 
difficile  par  ce  même  moyen  d'enlever  les  tumeurs  dans  leur  totalité.  Nous 
reviendrons  sur  ce  point  dans  un  instant. 


Fig.  17  et  17  bis. 

A  côté  des  instruments  dont  nous  venons  de  parler,  il  faut  ranger  l'écraseur  à 
anse,  qui  affecte  la  même  forme  que  les  autres  instruments  laryngés.  II  trou- 
vera  particulièrement  son  emploi  dans  les  cas  où  le  volume  de  la  tumeur  est  assea 
considérable  pour  permettre  de  l'embrasser  à  son  point  d'implantation.  Ce  pro- 
cédé est  en  vérité  plus  expéditif  que  tous  les  autres,  et  servira  surtout  dans  les 
cas  où  les  végétations  sont  distinctement  pédiculées.  C'est  dans  ces  circonstances 
^ue  cette  opération  a  réussi  pour  la  première  fois  entre  les  mains  de  M.  Bruns 
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(de  Tiibingen).  (Bruns,  die  Laryngoscopie  und  die  laryngoscopische  Chirur- 
gie. Tubiiigen,  1S6d  et  J868,  obs.  m.)  Cet  émineiit  chirurgien  pense  que 
l'anse  doil  être  employée  dans  tous  les  cas  où  les  végétations  sont  nombreuses 
et  remplissent  en  quelque  sorte  la  cavité  du  larynx,  et  il  s'en  est  servi,  en 
effet,  avec  succès  (/.  c,  obs.  vu,  xi,  xiii,  xiv  et  xvii)  dans  de  semblables  con- 
ditions ;  mais  nous  pouvons  affirmer,  quant  à  nous,  que  dans  les  cas  de  vé- 
gétations multiples,  les  autres  procédés  réussissent  également  bien.  D'ailleurs, 
dans  toutes  ces  observations,  M.  Bruns  a  employé  divers  procédés,  parmi  lesquels 
l'anse  figurait  comme  auxiliaire. 

Nous  figurons  à  cette  même  place  (fig.  18)  les  ciseaux  laryngés  de  Bruns,  que 
nous  représentons  avec  quelques  modifications  (boutonnés). 


Fig.  18. 


Fig.  19. 


Le  raclage  du  larynx  a  été  également  employé  au  moyen  de  l'instrument  dont 
le  bout  est  représenté  par  la  figure  19  dans  les  cas  de  polypes  multiples  et  papil- 
laires;  ce  procédé  est  toujours  insuffisant,  mais  il  ne  produit  pas  les  accidents 
d'aspliyxie  que  l'on  pourrait  en  supposer  a  priori. 

On  peut  avec  avantage  joindre  tous  ces  genres  d'opération  aux  cautérisations 
que  nous  avons  énumérées  plus  haut. 

Ici  se  range  le  galvano-cautère  (fig.  20),  employé  pour  la  première  fois  pour 
le  polype  du  larynx  par  Middeldorpf.  Ce  procédé  a 
réussi  dans  ces  dernières  années  entre  les  mains  de 
plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous  nomme- 
rons surtout  M.  VoltoHiii. 

Nous  arrivons  maintenant  à  un  point  de  notre 
traitement  qui  a  trouvé  une  pratique  bien  restreinte 
jusqu'ici,  et  qui  est  appelé,  nous  ne  craignons  pas  de 


Fig.  20. 

le  dire,  à  rester  toujours  d'une  exécution  rare,  même  dans  l'avenir,  tout  en  suppo- 
sant que  l'emploi  du  laryngoscope  se  vulgarise  complètement  entre  les  mains  des 
praticiens. 

Nous  voulons  parler  des  opérations  par  incision  et  par  excision.  Les  opérations 
les  plus  saillantes  et  les  plus  remarquables  appartiennent  encore  à  M.  Bruns,  qui 
les  exécuta  plusieurs  fois.  Des  faits  analogues  ont  été  publiés  de  toutes  paris,  il  est 
vrai;  mais  nous  signalons  parliculièrement  ceux  de  Bruns,  parce  qu'ils  offrent 
des  caractères  tellement  absolus  d'authenticité  et  des  détails  si  instructifs  à  tous 
égards,  qu'ds  pourront  toujours  servir  de  guide  et  d'enseignement. 
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Il  est  aisé  de  se  convaincre  de  l'extrême  difficulté  que  rencontre  le  chirurgien 
dans  l'exécution  de  cette  minutieuse  opération.  Il  faut,  pour  atteindre  le  but 


propose,  de  longs  enseignements  et  de  longues  prépa- 
rations, il  faut  aussi  une  grande  fermeté  de  volonté  de 
lapartde  l'opérateur  et  du  patient.  Malgré  toutes  ces 
dilficultés,  l'opération  peut  réussir,  et  on  peut  parvenir 

à  exciser,   à  la   pointe  d'une 

petite    lame  des   polypes  qui 

ont  échappé  à  toute  autre  ten- 
^'s-  22-  tative  opératoire.  (La  figure  21 

représente  le  polypotome  de  Bruns;  la  figure  22  un 
instrument  analogue,  tel  que  nous  l'employons.) 

TCMEDRS     OSSEUSES     ET     CARTILAGINEUSES     DU     LARYNX. 

La  première  observation  de  ce  genre  a  été  publiée  par  ç^ 

Travers  en   1818  (relatée  par  Albers,  Die  Pathol.  u.  ^^' 

Ther.  d.  Kehikopfkrankh.,  et  par  Turck,  /.  c).  Il  s'agis-  Fi-^  n 

sait  d'une  femme  de  50  ans  atteinte  de  dysphagie  qui  augmentait  rapidement 
Les  détails  donnes  sont  insuffisants  en  ce  qui  concerne  les  troubles  respiratoires 
mais  nous  savons  que  la  malade  mourut  subitement.  A.  l'autopsie,  on  trouva  une 
augmentation  de  volume  considérable  des  cartilages  thyroïde  et  cricoïde  ossifiés 
C'est  à  la  pression  du  cricoïde  sur  l'œsophage  que  l'on  attribua  la  dyspha'^ie 

Froriep  (m  Schmidt's  Jahrhûcher  7  B,  1835),  a  constatée  l'autopsie' d'un 
individu  deux  tumeurs  osseuses  du  larynx  qui  en  obstruaient  complètement  la 
cavité  ;  l'une  était  de  la  grosseur  d'une  noix  (!),  l'autre  était  plus  petite  ;  une 
troisième  tumeur  commençait  à  se  former.  Toutes  trois  avaient  leur  point  de 
départ  dans  les  cartilages  ossifiés. 

M.  Virchow(/.  c.,T.  I),  décrit  une  ecchondrosek  la  paroi  antérieure  de  la  moi- 
tié postérieure  du  cricoïde, 

Albers,  Gintrac,  Rokitansky  font  mention  également  de  tumeurs  osseuses  du 
larynx,  mais  ils  ne  citent  pas  les  observations.  Tûrck  relate  deux  observations 
de  ce  genre;  dans  l'une  (observ.  lxxx),  il  constata  au  laryngoscope  une  tumeur 
volumineuse  au-dessous  de  la  corde  vocale  gauche,  et  post  mortem,  une  hyper- 
trophie du  cricoïde  avec  ossification,  nécrose  et  collection  purulente;  dans  l'autre 
(observ.  lxxxi),  il  s'agit  d'un  individu  qui  portait  dans  la  cavité  du  larynx  une 
tumeur  supposée  osseuse,  de  la  grosseur  d'une  noisette  ;  l'observateur  n'a  cepen- 
dant pas  pu  se  rendre  exactement  compte  de  sa  nature,  il  lui  donne  la  désignation 
(suivie  d'un  point  d'interrogation)  à'enchondrôme. 

Cancer  du  larynx.     Deux  questions  doivent  être  élucidées  avant  la  descrip- 
tion de  cette  maladie  : 

1°  Les  tumeurs  cancéreuses  débutant  par  la  paroi  antérieure  du  pharynx,  qui 
est  en  même  temps  la  paroi  postérieure  du  larynx,  doivent-elles  être  traitées' ici  ^ 
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2°  Les  épithéliomes  décrits  sous  le  nom  de  polypes  du  larynx  doivent-ils  être 
rangés  ici  ou  trouvent-ils  leur  description  dans  les  polypes? 

Si  la  question  de  la  fréquence  ou  de  la  non-fréquence  du  cancer  du  larynx  sou- 
lève de  si  constantes  dissidences  parmi  les  observateurs,  c'est  qu'on  n'avait  pas 
soin  de  s'entendre  sur  les  deux  questions  que  nous  soulevons. 

Or,  il  nous  semble  incontestable  que  les  tumeurs  cancéreuses  débutant  par  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  doivent  trouver  leur  description  dans  les  maladies 
de  ce  dernier  organe,  et  qu'elles  figureraient  à  tort  dans  les  maladies  du  larvnx. 
Nous  savons  en  effet  que  le  cancer  du  pharynx,  de  l'œsophage  comme  le  caiicer 
des  voies  digestives  tout  entières,  est  beaucoup  plus  commun  que  le  cancer  des 
voies  aériennes. 

Par  une  de  ces  prédilections  organiques  dont  nous  n'avons  pas  à  rechercher  les 
causes,  mais  dont  les  faits  nous  apprennent  l'incontestable  vérité,  le  cancer  est 
relativement  fréquent  dans  les  organes  de  la  digestion  et  très-rare  dans  les  or- 
ganes de  la  respiration.  Il  nous  semble  donc  logique  de  considérer  comme  appar- 
tenant an  pharynx  les  tumeurs  de  cette  nature  qui  atteignent  la  paroi  aryténoï- 
dienne  ;  et  cela,  d'autant  plus  que  ces  tumeurs,  à  mesure  qu'elles  se  dévelop- 
pent, ont  une  tendance  à  se  porter  en  arrière  et  à  envahir  le  pharynx  dans 
sa  totalité,  tandis  qu'elles  ne  se  portent  guère  vers  les  parties  laryngiennes 
antérieures. 

11  est  vrai  (|ue  des  troubles  respiratoires  surviennent  toutes  les  fois  que  les  voies 
respiratoires  se  trouvent  comprimées  et  peut-être  même  comprises  à  la  lon-^ue 
dans  l'extension  de  la  tumeur;  mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  le  premier 
symptôme  qui  apparaît  et  qui  domine  pendant  toute  la  maladie  appartient  à  l'ap- 
pareil de  la  digestion  :  la  dysphagie. 

Contrairement  à  la  plupart  des  auteurs,  nous  ne  décrirons  donc  pas  ici  les  tu- 
meurs carcinoraateuses  de  la  paroi  aryténoïdienne.  Notre  cadre  se  trouve  dès 
lors  considérablement  réduit. 

Quant  à  la  seconde  question,  nous  rappellerons  ce  que  nous  avons  déjà  dit 
dans  les  polypes  du  larynx.  Plusieurs  auteurs,  et  notamment  MM.  Ehrmann 
Rokitansky,  Middeldorpf,  Lewin,  Tobold,  ontrangé  l'épithéliôme  parmi  les  polypes 
du  larynx  ;  il  s'ensuivit  que  les  polypes  épithéliaux  devinrent  fréquents  vers  1» 
partie  postérieure  du  larynx  (Lewin  se  sépara  de  cette  opinion,  éclairé  par  ses 
observations  personnelles).  Il  n'en  est  rien.  Des  soixante-quatre  observations  de 
polypes,  du  larynx  relevées  par  Middeldorpf  qui  avait  recueilli  celles  de  ses  pré- 
décesseurs, il  faut  en  retrancher  au  moins  vingt  comme  n'étant  point  de  nature 
polypeuse,  et  sur  ces  vingt  observations,  plus  delà  moitié  doit  être  rangée  parmi 
les  tumeurs  malignes  dn  pharynx  et  de  la  portion  supérieure  de  l'œsophage. 

Nous  voilà  ainsi  conduit  à  désigner  sous  la  dénomination  de  cancer  du  la- 
rynx les  tumeurs  malignes  de  cet  organe  débutant  primitivement  par  un  point 
quelconque  autre  que  la  face  aryténoïdienne.  Considérées  à  ce  point  de  vue,  les 
tumeurs  carcinomateuses  du  larynx  sont  très-rares. 

Cependant  plusieurs  observations,  parmi  lesquelles  nous  citons  notamment  celles 
de  Tiïrck,  Rûlhe,  Gibb  et  deux  qui  nous  sont  personnelles,  attestent  que  le  cancer 
est  quelquefois  circonscrit  sur  le  larynx  et  n'envahit  les  organes  voisins  que  vers 
la  fin  de  la  maladie  seulement.^Le  symptôme  dominant  dans  ce  cas  est  la  dypsnée 
La  toux  n'existe  que  fort  peu  ou  fait  même  complètement  défaut.  L'aphonie  sur- 
vient invariablement,  sinon  dès  le  début,  mais  toujours  dans  le  cours  de  la 
maladie. 
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La  durée  de  la  maladie  varie  entre  un  et  deux  ans,  sa  marche  est  fatalement 
progressive,  sa  terminaison  invariablement  la  mort. 

L'unique  traitement  palliatif  à  opposer  à  cette  funeste  affection  est  la  trachéo- 
tomie; la  vie  peut  alors  être  prolongée  de  quelques  mois. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  on  peut  diviser  le  carcinome  du 
larynx  en  epithéhal  et  médullaire.  La  première  espèce  a  été  considérée  comme 
moins  rare  eu  égard  à  la  fréquence  relative  de  ces  tumeurs  qui,  tout  en  avant 
leur  siège  dans  le  pharynx,  peuvent  envahir  le  larynx;  mais,  en  se  plaçant  au 
point  de  V.-  de  la  naissance  primitive  du  carcinome  dans  le  larynx,  les  deux  for- 
mes nous  semblent  être  également  rares.  Nous  ne  connaissons  pas  d'observation 
de  carcinome  squirrheux. 

Le  cancer  du  larynx  se  présente  au  commencement  sous  la  forme  de  petits  no- 
dules irréguliers  qui  soulèvent  d'abord  la  muqueuse,  dont  ils  déforment  la  sur- 
tace;  bientôt  elle  s'ulcère  et  de  divers  pomts  on  voit  naître  des  prolongements 
polypoides  de  formes  différentes  et  qui  tendent  à  obstruer  la  cavité  de  l'omane 
De  légères  hémorrhagies  se  produisent  à  leur  surface,  se  mélangent  avec  le  muco- 
pus  qui  se  trouve  logé  dans  les  anfractuosités  causées  par  les  pertes  de  substances 
et  constitue  une  couche  liquide  sanieuse  grisâtre  d'une  odeur  repoussante 

La  charpente  du  larynx  est  rarement  envahie  par  la  tumeur,  qui  produit  des 
desordres  fonctionnels  tels  que  le  malade  succombe  toujours  avant  que  le  cancer 
ait  transforme  les  tissus  profonds. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  identique  à  celle  des  carcinomes  de  toutes  les 
autres  muqueuses. 

Fractures  du  larynx.  Peu  connues  jusque  dans  ces  dernières  années,  les  frac- 
tures du  larynx  sont  devenues  un  sujet  de  recherches  nombreuses. 

Une  monographie  comporterait  des  développements  détaillés  et  intéressants  • 
mais  dans  ce  Dictionnaire  nous  devons  nous  borner  à  signaler  succinctement  les 
travaux  qui  ne  sont  pas  d'intérêt  général. 

M.  Hénoque,  dans  une  analyse  très-complète  {Gaz.  hehdomad.  i868  n"  39  et 
40),  a  réuni  52  observations  de  fractures  du  larynx;  il  les  étudia  en  les  comparant 
aux  points  de  vue  de  leur  cause,  de  leur  gravité  et  de  leur  traitement. 

Nous  examinerons  rapidement  chacune  des  parties  du  sujet. 

Il  résulte  des  expériences  faites  sur  des  cadavres  par  Keillér,  Gavasse  Heluio- 
Casper,  Gurlt,  que  des  fractures  multiples  et  dans  tous  les  sens  peuvent  résulter 
de  coups  violents  portés  directement  sur  le  larynx;  mais  il  faut  que  l'organe  repose 
en  quelque  sorte  sur  la  colonne  vertébrale,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  le  décubitus 
dorsal.  Si,  au  contraire,  on  précipite  le  cadavre  de  telle  façon  que  le  larynx  porte 
contre  l'angle  d'une  table,  le  larynx  se  déplace  et  la  fracture  n'a  pas  lieu,  si  vio- 
lent que  soit  le  choc. 

Si  l'expérimentateur  empoigne  le  larynx  et  l'étreint  fortement  entre  ses  doigts 
les  cartilages  peuvent  être  fracturés  :  quand  ils  sont  ossifiés,  la  fracture  se  produit 
beaucoup  plus  facilement. 

Des  deux  cartilages  qui  forment  la  charpente  du  larynx,  le  thyroïde  se  fracture 
surtout  quand  la  violence  exercée  tend  à  ouvrir  ou  à  fermer  son  an^le  d'ouverture  • 
le  cricoïde  peut  être  fracturé  chaque  fois  que  le  traumatisme  tendra  l'aplatir  dans 
un  sens  quelconque. 

Les  fractures  accidentelles  confirment  assez  bien  les  résultats  des  expérimenta- 
teurs. 

Le  relevé  de  M.  Hénoque  nous  apprend  que  15  fois  sur  52,  la  fracture  était  le 
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résultat  de  violentes  compressions  exercées  avec  la  main.  26  cas  étaient  dus  à  des 
chocs  ou  à  des  pressions  par  écrasement  (chutes,  accidents  de  machines,  de 
roues,  etc.).  La  pendaison  ne  compte  que  4  cas;  5  sont  survenus  chez  des  aliénés 
ayant  porté  la  camisole  de  force,  sans  qu'on  se  fût  rendu  compte  de  la  manière 
dont  les  fractures  se  sont  produites. 

Le  cartdage  le  plus  fréquemment  fracturé  est  le  thyroïde  seul  (25  fois);  viennent 
ensuite  :  le  cricoïde  (7),  les  deux  cartilages  (7)  ;  dans  les  autres  cas,  il  y  a  eu  frac- 
ture multiple  de  l'hyoïde,  des  anneaux  de  la  trachée  et  des  cartilages  du  larynx. 

Les  symptômes  sont  différents  suivant  la  multiplicité  des  fractures,  leur  siège 
et  l'intensité  des  lésions  concomitantes. 

On  conçoit  que  le  symptôme  le  plus  redoutable  soit  l'asphyxie.  Viennent  ensuite 
l'emphysème,  l'hémoptysie,  la  toux,  l'aphonie.  Plus  tard,  les  exsudations,  l'œdème 
de  la  glotte,  les  inflammations  consécutives,  l'abcès,  diverses  déformations  de  la 
région  cervicale,  les  cicatrisations  vicieuses,  les  rétrécissements,  etc.. 

Nous  ferons  ressortir  ici  ce  fait  important  à  d'autres  points  de  vue,  c'est  que 
les  fractures  du  cricoïde  sont  toujours  les  plus  graves,  même  lorsqu'elles  sont 
isolées. 

Nous  avons  insisté  longuement,  dans  le  traitement  des  polypes,  sur  le  danger 
des  lésions  du  cricoïde. 

Sur  les  52  observations,  1 9  fois  il  y  avait  fracture  simple  ou  compliquée  du  cri- 
coïde; toujours  la  terminaison  fut  fatale;  mais  il  y  eut  19guérisons  sur  la  totalité 
des  cas. 

Le  traitement  varie  selon  la  nature  des  symptômes  ;  la  trachéotomie  sera  faite 
si  l'asphyxie  est  imminente;  la  laryngotomie  peut  même  être  nécessitée  si  la 
racture  est  très-étendue  et  si  les  anneaux  de  la  trachée  sont  compris  dans  la  lésion. 
L'emphysème  exigera  une  intervention  chirurgicale  différente  ;  de  même  l'œdème. 
L'inflammation  sera  combattue  par  les  moyens  antiphlogistiques  locaux  et  généraux 
et  les  accidents  consécutifs  traités  selon  leur  nature. 

Maurice  Krishaber. 
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—  CosTALiAT.  Observ.  d'œdcme  de  la  glotte.  In  Journal  liebdom.  de  méd.,  1829.  —  Dalmas, 
Angine  laryng .-pharijng .  In  Journal  hebdom.  de  méd.,  1829.  —  Loms.  Observ.  d'inflamma- 
tion simple  de  Vépiglotte.  In  Lancette  méd.  de  Paris,  1832.  —  Adssandon.  Angine  œdéma- 
teuse su/foc;  laryngot.  par Dupmjtren.  In  Lancette  médic.  franc.,  1832.  —  Graves.  Traite- 
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vol.  II.— Dn  MÊME.  Beitrag  zur  Wûrdigung  der  Bronchotosim,  etc.  In  Prager  Vierteljahrsschr., 
1857,  IBand.  —  Virchovv.  Die  Entwickelung  des  Schâdelgrundes,  etc.,  p.  53.  —  JNeudorfer. 
Neue  piathologische  Thatsachen  zur  Laryngostenosis.  In  Wien.  Zeitschrift,  1858.—  Kremung. 
ïn  Deutsche  Klinik,  1858,  n»  5-  —  Walker  (William).  4  Case  of  diseased  Cricoid  cartilagi .  In 
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mca  Journ    1861.  —  Darke.  Syphilit.  Larynx  and  Laryngotom.  In  Lancet,  1861  -  Botadt 
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»^cMuberdieimHospil^  j^ranken.  In  Niederland  Tydsckr., 

mener~PresZ  iSj*  ^"'^''^^/^^"^^  Zerstorung  des  Kehikopfes  in  Folge  v.  Syphilis,  ta 
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Hist.  d.   Tracheot.,  p.   8.  -  1798.    Sabat.er.   In    TraUé   de  chiruraie    t    II    n    ^18 
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STA^.K,.  In  G«..  merf.  de  Pa^.  - 1838.  Troschel.  In  Med.  Ztg.  v.  Verein  f.  Heilk.  in  Pr 
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Ïpt  ^     t;  •       ^'''n  •  T^-  ■^«/-^^-^^'••'  novembre.  -  1843.   Cosson.  In  Prov.  Jo'tn  , 
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Lacrymales  (Voies)  (Anatomie).  Jarjavay.    44 

—  —      (Physiologie).  Guyon.     46 

—  —      (Pathologie  chirurgi- 

cale). Warlomont.    48 
Lactaires.  Bertillon.     76 

Lactates.  Lntz.     86 

Lactation.  Jacquemier.     86 

Lactés  (Vaisseaux)  (voy.  Chijliféres) . 
Lactine  ou  Lactose  (voy.  Lait). 
Lactique  (Acide)  (Chimie).  Schutzenber- 

ger.    89 
—         —      (Emploi  médical).  De- 
chambre.    92 
Lactique  (Éther)  (voy.  Éthers). 
Lactoscope  (voy.  Lait). 
Lactovakiolique  (Inoculation)  (voy.  Vac-' 
cine). 
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LACTUCAniuM  (voy.  Laitue). 
LACTocEniN  (voy.  Laitue). 
Lactucin,  Lactucidm  (voy.  iMitiie). 
Lactucique  (Acide)  (voy.  L^aitue). 
Lactucone  (voy.  ÏMitue). 
Lacunes.  95 

.  Lac-Yilleks  (Eau  minérale  de).  Roture-a.    94 
'  Ladamebs.  Bâillon.     94 

Ladanum  Gobley.     94 

^  LADRERir  (Hygiène  publique,  police  mé- 
dicale), Delpech.  95 
Laennec  (René-Théophile).  Beaugrand.  120 
L^TiA  Bâillon.  121 
Lafaye  (Georges).  Chéreau.  121 
La  Perrière  (Eau  minérale  de)  .Rolureau.  122 
Laflize  (Dominique).  Beaugrand.  122 
Lafosse  (Les).  Chéreau.  122 
La  Gardinière  (Eau  minérale  de).  Rotu- 

reau.  123 


Lagenaga. 

Lagenaria, 

Lagneau  (Louis  Vivant). 

Lagoecia. 

Lagoi'Èue. 


Bâillon.  124 

Id.      124 

Beaugrand.  12  i 

Bâillon.  124 
Laboulbène.  12  i 


Lagophthalmie  (voy.  Paupières). 

Lagopls.  Bâillon.  126 

Lagopvre.  Id.       -126 

Laguma  (André).  Daremberg.  126 

La  Herse  (Eaux  minérales  de).  Rotureau.  127 

Laiche.  Bâillon.  127 

Laines  (voy.  Filatures). 

Laifour  (Eau  minérale  de).      Rotureau.  129 

Laisseron  (voy .  Laitron) . 

Lait  (Chimie,  Hygiène  publique).  Coulier.  129 

—  (Conservation,  modifications).  Beau- 

grand.  155 

—  (Bromatologie,  Ihérapeutique,  toxi- 

cologie). Dechambre.  164 

Lait  végétal.  Bâillon.  171 

Lait  (Pelit-)  [\oj. Petit-lait). 
Laits  médicinaux. 
Laitron. 
Laitue  (Botanique). 

—  (Bromatologie), 

—  (Thérapeutique) 

—  (Pharmacologie^ 
Laka. 
L alouette  (Les). 

Lallemand  (Claude-François).  Beaugrand.  185 
Lailement  (M.  p.).  I(J_  jgij 

La  Malou  (Eaux  minérales  de).  Rotureau.  188 


Gobley.  172 
BaiHon.  172 
Id.      175 
Fonssagrives.  177 
Id.  178 

Id.  184 

Bâillon   185 
Chéreau.  185 


Henocque . 
Chéreau. 

Id. 
BaiHon. 

Id. 

Lefort. 

BaiHon. 

Robin. 


Lambeau  (Chirurgie), 

Lamdert  (Les). 

Laîiettrie  (Jules  Uffray  de). 

Lamier. 

Laminaire  (Botanique). 

—       (Emploi  chirurgical). 
Lak:xariées.. 
Laminedx  (Tissu). 
Lamium  (voy.  iMmier). 
Lamonière  (Jean  de).  Chéreau 

Lamorier  (Louis).  I^. 

Lamotte  (Guillaume  Manques!  de).    Id. 
Lamotie-les -Bains  (Eaux  minérales  de) 

Rotureau 
Lampajon.  Bâillon, 

Lampaos  (voy.  Squine). 
Lajipaton  (vey.  Salsepareille,  Squine). 
Lampes  (voy.  Éclairage). 
Lampourde.  Bâillon. 

Lamproie.  Laboulbène. 

Lampsane.  BaHlon. 

Lamcn  (Fr.  Bourguignon  de Bussière  de). 

Chéreau. 
Lamzwerde  (Jean-Baptiste).  Id. 

Lancette  (P.).  Polaillon. 

Lancisi  Chéreau. 

Landeck  (Eaux  minérales  de).  Rotureau. 
LANDonzY  (Marc-Hector).  Beaugrand. 
Landré-Beadvais  Id. 

Landry  (Jean-Baptiste-Octave).      Id. 
Lanfranc.  Daremberg. 

Langage  (Origine  et  nature).  Daily. 

—     (Éléments,     développement). 

Liétard. 
Lange  (Les).  Chéreau. 

Langeac  (Eau  minérale  de).      Rotureau. 
Langenau   (Eau  minérale  et  boucs  de). 

Rotureau. 

Langenau    Kieder-    (  Eaux     minérales , 

bains  de  boues  et  cure  de 

petit-lait  de).      Rotureau. 

Langexbeck    (  Conrad  -  Johann  -  Martin  ) . 

Beaugrand. 
Langenbrucken  (Eaux  minérales  de) .  Ro- 
tureau. 
Langeole  (voy.  Euphraise). 
Langermann  (Joh.  Gottfried).  Beaugrand. 
Langgute  (Georges-Aug.).  Chéreau. 

Languans  (Daniel).  Beaugrand. 

Langodium.  Bâillon. 

Langouste.  laboulbène. 


196 

2oa 

201 
202 
204 
206 
207 
207 

298 
299 
299 

299 

504 


305 
306 
307 

507 
308 
508 
312 
.313 
316 
317 
317 
318 
519 

327 
540 
540 

341 


542 

.'43 
344 


346 
346 

547 
547 
547 


ARTICLES  DU  I 
Langrisii  (Browne).  Chércau. 

LANGRUK-snn-MER (Station  marine  de).  Ro- 

turcau.  548 
Lakgde  (Anatomie).  Paulct.  548 

—  (Physiologie).  Id.      3G1 

—  (Pathologie  médic).  Dochambre.  364 
^     (Vices  de  conformation,   patho- 
logie chirurgicale).   Bouisson.  578 

Langues  (Botanique).  Bâillon.  424 

Lanhoa  (voy.  Olivier). 

La  Nouvelle  (Station  marine  de).   Ro- 

tureau.  425 

Lanqcas  (voy.  Galanga). 

'^''S'"'"'-  Bâillon.  425 

Lantana  jd.      425 

Lantar  (voy.  Jjontar  et  Rondinier) . 

Lanzoki  (Joseph).  Chéreau.  426 

Lapageaie.  Bâillon.  426 

Lampabocèle  (voy.  Jjymbes). 
Lapathcn  (voy.  Patience). 
Lapacte  (Eau  minérale  de).      Rotureau.  427 
Lapeyronie  (François  de).  Chéreau.  427 

I^AP'N.  Laboulbène.  429 

Lapgnie  (Géographie  médicale).  Guillard.  429 
—      (Crânioscopio) .  Bertillon.  459 

Laporetta  (Eaux  minéralesde). Rotureau.  445 
Lappa  (voy.  Bardane). 

Lappago.  Bâillon.  449 

Lappuli-ir.  I(}       449 

LaPreste  (Eaux minéralesde). Rotureau.  449 
Lapsane  (voy.  Lampsane). 
Lapuda  (Eaux  minérales  de) .    Rotureau.  454 
Laptronée  et  CoNcHEs   (Eaux   minérales 

de).  Rotureau.  458 

Laque.  Gobley.  459 

Laquedives  (voy.  Indousfan). 
La  Revaute  ou  les  Ribautes  (Eau  miné- 
rale de).  Rotureau.  460 
Larin.                                    Laboulbène.  461 
Larix  (voy.  Mélèze). 
Larmes  (voy.  Lacrymale  {Glande)  et  Da- 

cryoline). 
Larmes  de  Job.  Bâillon .  4G0 

Larmes  de  Pis.  Id.      462 

Larbille  Id.       462 

Labhoikhent  (voy.  Épiphora). 
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La  RociiK-CAr,DON  (Eau  minérale  de).  Ro. 

tureau.  462 
La  Rociie-Posay  (Eaux  minérales  et  boues 

de).  Rotureau.    463 

Laroque  (Eauminérale  de)  (voy.  leBoulou) 
Larrey  (Les).  Beaugrand.  464 

Larroque  (J.  Brice  de).  id.         467 

Larve,  Larves.  Laboulbène.  467 

Larvées  (Fièvres) .  47g 

Laryngées   (Inférieures   et    supérieures 

(Artères)   (voy.  Tyroidienne 

supérieure  (Arlèrej. 
Laryngés  (Nerfs).  Bécl  ard.  47 

Laryngisme  (voy.  Larynx).  452 

Laryngoscope,  Lary.xgoscop.e.  Krishaber.  482 
Larynx  (Anatomie  et  l'hysiologie) .  Béclard  525 

—  (Physiologie  pathologique).  Kri- 

shaber et  Peter.  575 

—  (Pathologie  médicale)  : 
Classification.  Krishaher,  Peter.  580 
Troubles  de  Ja  circulation. 
Laryngite  simple  catarrhale 
Laryngite  striduleuse. 
Laryngite  intense. 
Épiglottite. 

Périchondrite  et  chondrite. 
Laryngite  œdémateuse. 
Abcès. 

Laryngites  chroniques  prim. 
Laryngites  secondaires. 
Laryngite  ulcér.  des  tuber- 
culeux ou  Phthisie  laryn. 
Altérations  partielles. 
Névroses  de  la  sensibilité. 
Asynergie  vocale. 
Spasme  de  la  glotte. 

(Voy.  Aphonie  et  Toux  nerveuses.) 
Maladies  syphilitiques.  Rollet.  691 

Larynx  (Pathologie  chirurgicale)  . 
Corps  étrangers  du  larynx   et 

des  voies  aériennes.  Guyon.  696 

Polypes.  Krishaber.  729 

Tumeurs  oss.  et  cartilagin.         Id,        769 
Cancer.  Jd.        759 

Fractures.  id,       771 


Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 

Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


581 
581 
597 
606 
608 
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611 
625 
626 
639 

644 
674 
677 
681 
684 
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